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Gzet 

Subtalar eklem cikiklari klinik yonetim agisindan en zor ayak yaralanmalari arasin- 
dadir. Norovaskiiler muayene rediiksiyon 6ncesi ve sonrasi kritik 6neme sahiptir. 
Fizik muayene ve direkt radyografiler tani icin yeterlidir. Bu ¢ikiklar nispeten yay- 
gin olmayan yaralanmalar olup zamaninda dogru tanimlanamaz veya tedavi edil- 
mez ise sakatliklara yol agabilen yaralanmalardir. Kirk tic yasinda erkek hasta, yiik- 
sekten diisme sonrasi sag ayak bileginde agri ve hareket kisitliligi nedeniyle acil 
servise basvurdu. Ayak bilegi deforme ve sis gériintimde idi. Izole medial subtalar 
gikik tanisi konulan hastaya kapali rediiksiyon ve alc¢i atel tespiti uygulandi. Kon- 
servatif olarak takip ve tedavi edilen hasta komplikasyonsuz olarak iyilesti. 


Anahtar Kelimeler 
Kapal Rediiksiyon; Subtalar Cikik; Acil 


Abstract 

Subtalar joint dislocations are among the hardest injuries as they need through 
treatment management. It is crucial to make neurovasculary examination before 
and after joint reduction. Phsical examination and x rays are enough for diagno- 
sis. These injuries are rather rare injuries and any misdiagnosis or any failure in 
treatment can result in permanent disability. A forty three year old man presented 
emergency room with right ankle pain and limited joint motion which occured 
after a high ground fall. His ankle was deformated and swollen. After patient di- 
agnosed with isolated medial subtalar dislocation, his ankle was closely reducted 
and protected in a cast. He was treated conservatively without any complications. 
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izole Medial Subtalar Eklem Cikigi / izole Medial Subtalar Joint Dislocation 


Giris 

Acil pratiginde subtalar eklem cikiklari nadir goriliir. Subtalar 
cikik (SC) talus, navikuler ve kalkaneusun normal anatomik ilis- 
kisinin kaybolmasi ile birlikte tibiotalar ve kalkaneokuboid ek- 
lemlerin zarar gormemesidir. Daha uygun tanimi talo-navikuler- 
kalkaneal gikiktir [1,2]. 

SC mekanizmasi plantar fleksiyon ve ayni zamanda inversiyon- 
daki ayaa gelen travma sonucu medial subtalar eklem ¢ikigi 
(%85), plantar fleksiyon ile birlikte eversiyon pozisyonundaki 
ayaga gelen travma ile de lateral subtalar ¢ikik olur (%15). An- 
terior ve posterior cikiklar da tanimlanmistir ancak olduk¢a na- 
dirdir [3,4]. Bu yaralanmay! izleyen major komplikasyonlar ta- 
lusun avasktiler nekrozu (AVN) ve talar eklemlerin postravma- 
tik osteoartritidir (OA) [5]. Nadir rastlanan bir yaralanma oldugu 
igin dogal olarak bir cok ortopedist ve acil hekiminin bu konuda- 
ki deneyimi yeterli degildir. 

Talar veya malleol kirigi olmaksizin kapali subtalar ¢ikik ile bas- 
vuran hasta, acil olarak spinal anestezi altinda kapali rediiksiyon 
uygulandi ve alci tespiti ile tedavi edildi. Tedavi sonrasi 15 ay- 
lik izlemde AVN, AO veya subluksasyon bulgusu olmayan bir ol- 
guyu sunuyoruz. 


Olgu Sunumu 

43 yasinda erkek hasta, 3 metre ylkseklikten ayak tabani Uzeri- 
ne diisme sonucu sag ayak ve ayak bileginde deformasyon, sis- 
lik, siddetli agri ile acil servise basvurdu. Arka ayakta belirgin bir 
deformasyon gozlendi. Klinik muayenesinde ayak bilegi belirgin 
bicgimde sis ve ekimotik, talonavikuler ve subtalar eklemler pal- 
pasyonla agrili idi. Ancak herhangi bir norovaskiiler veya tendi- 
néz etkilenim yoktu. Oblik ve anteroposterior ayak radyografi- 
lerde herhangi bir kirik bulgusu olmaksizin orta-ayagin medial 
deplasmani izlendi (sekil 1a ve b). 

Spinal anestezi altinda kapali rediiksiyon uygulandi. Elle giicli 
traksiyon ile birlikte bacaktan karsi traksiyon uygulandi. Bu si- 
rada dogrudan talus basi zerine parmakla basing uygulanmas! 
isitilebilir bir “klank” sesi ile birlikte dizgiin rediiksiyonu sagla- 
di. Rediiksiyon sonrasi grafilerde herhangi bir osteokondral kirik 
olmaksizin subtalar ve talonavikuler eklemlerde normal ve stabil 
dizilim goriildii (sekil 2a ve b). Rediiksiyondan sonra bacak 3 haf- 
ta kisa bacak alc! atele alindi. Sonra hasta fizik tedavi programi- 
na alindi. 4. haftada hastanin koltuk degnekleri ile kismi yiiklen- 
mesine ve 8. haftada tam yiiklenmeye izin verildi. 

Ayak ve ayak bilegi tam eklem hareket genisligine 16. haftada 
erisildi. 15 aylik izlemde hastanin hareket sirasinda veya istira- 
hatte belirgin bir agrisi olmadi. Eklem stres grafileri karsi taraf 
ile karsilastirildiginda instabilite g6zlenmedi. Manyetik rezonans 
goriintilemede talus avaskiller nekroz bulgusu gériilmedi. 


Sekil 1. Hastanin acil serviste ilk gekilen (A) ayak bilegi AP grafisi ve (B) lateral grafisi 


Tartisma 

S@’ lar tanimsal olarak tibiotalar eklemin normal oldugu, tim ¢i- 
kiklarin %1-2’si olan nadir cikiklardir [1,6]. Birgogu erken yasta- 
ki erkeklerde (6:1) meydana gelir. Bu cikiklar genellikle motorlu 
tasit kazasi, ylksekten diisme ve spor aktiviteleri sonucu olus- 
maktadir [4-6]. Medial ve lateral ¢ikiklarin mekanizmasi simetrik 
degildir. Medial cikik kronolojik olarak talo-navikuler-kalkaneal 
cikiktir. Lateral subtalar ¢ikiksa talo-kalkaneo-navikuler cikiktir. 
Her iki tipte de plantar kalkaneonavikiller ligament zarar gor- 
memistir [1]. 

Peritalar ve subtalar cikiklarla birlikte tarsal kemikler, 5. meta- 
tars bazisi, her iki malleol iliskili kiriklari siktir. Tarsal kemik ki- 
riklarinin sikligi %20 ile 60 arasinda degismekte, lateral cikik ve 
acik kirik tiplerinde daha fazla tarsal kemik kirigi izlenmektedir 
[5]. Diz radyografilerde kigtk kiriklarin tespiti g6zden kacabile- 
cegi nedeni ile olgularin tomografi ile kontrolii Gnerilir [3-4]. Bu 
sundugumuz olguda, nadir bir durum olarak, kiriksiz, izole medi- 
al SC konservatif olarak tedavi edilmistir 

Subtalar cikiklarinin yOnetiminde, yumusak doku ve vaskiler 
komplikasyonlari 6nlemek i¢gin, hemen spinal veya genel aneste- 
zi altinda kapali rediiksiyon gereklidir [5,6] ve genellikle basari- 
lidir [1]. Erken kapali rediikte edilen ve iliskili kirigi olmayan ba- 
sit cikiklarin sonucu olduk¢a iyidir [2]. Medial subtalar cikikla- 
rin yaklasik %10'u ve lateral cikiklarin %15-20’si kapali rediik- 
te olmaz. Cerrahi olarak tedavi edilmesi gerekir [2-4]. Rediiksi- 
yon sonras! palpasyonunda distal nabizin varligindan emin olu- 
namuiyorsa Doppler ultrasonografi ile degerlendirme yapilabilir 
[3]. Olgumuzun rediiksiyon 6ncesi ve sonras! nérovakiler mua- 
yenesi normal olarak izlendi. 

Rediiksiyon sonrasinda immobilizasyon siiresi dort ile alti haf- 
ta arasinda olmalidir [2]. DeLee ve ark. ise [6], daha yaygin ola- 
rak kabul goren uzun immobilizasyon siresinin aksine, cg hafta- 
lik algi uygulamasini takiben baslanan subtalar eklem hareketle- 
rinin rehabilitasyonu sonuclarinin daha iyi oldugunu bildirmisler- 
dir. Kink ve ark. ise [5], anestezi altinda rediiksiyon uyguladikla- 
ri subtalar cikikli geng bir olguda, dort haftalik immobilizasyonu 
takiben rehabilitasyona basladiklarini ve birinci yil sonunda has- 
tada herhangi bir semptom olmadigini bildirmislerdir. Bizim ol- 
gumuzda da 3 haftalik immobilizasyonu tedavisi sonrasi takip- 
lerde klinik bulgular ve diger ayak ile karsilastirmali direkt grafi- 
lerde AVN veya posttravmatik OA bulgusuna rastlanmadi. 
Sonug olarak, komplike olmayan medial subtalar ¢ikiklarda so- 
runsuz iyilesmenin temel fakt6orleri hemen rediiksiyon ve erken 
mobilizasyondur. Kapal! yaralanmalarda acil serviste kapali re- 
diiksiyon denenirken, acik rediiksiyon; acik yaralanmalar veya 
basarisiz kapali rediiksiyon denemesinden sonrasi i¢gin saklan- 
malidir. Rediiksiyon kaybinin degerlendirilmesi ve talar AVN ge- 


Sekil 2. Hastanin rediiksiyon sonras! cekilen (A) ayak bilegi AP grafisi ve (B) lateral grafisi 
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lisiminin saptanmasi icin direkt grafilerle yakin takip ve néro- 
vaskiiler muayene yapilmalidir. Bizim kanaatimizce saptanan 
subluksasyon ve eslik eden major kirik yoksa; yaralanma sonra- 
si 4. hafta gibi erken bir dénemde eklem hareket acikligi ve yiik- 
lenme aktivitelerine baslanabilir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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A Case of Fahr Syndrome Presenting with Seizures 


Nobet ile Basvuran bir Fahr Sendromu Olgusu 
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6zet 

Fahr sendromu bazal gangliyonlar, serebellar dentat nukleus ve sentrum semio- 
valede kalsifikasyon goriilmesi ile karakterizedir. Hastalarda siklikla goriilen klinik 
bulgular parkinsonizm, distoni, tremor, kore, ataksi, demans ve duygu durum bo- 
zukluklaridir. KliniZimize jeneralize tonik-klonik nobet gecirme yakinmas| ile geti- 
rilen 13 yasindaki erkek olgunun nérolojik muayenesi normaldi. Biyokimyasal ve 
hormonal tetkiklerinde anormallik yoktu. Olgunun kraniyal bilgisayarli tomogra- 
fi ve manyetik rezonans goriintiilemelerinde bazal gangliyonlarda, talamuslarda, 
periventrikiiler beyaz cevherde ve sentrum semiovalede yaygin kalsifikasyonlarin 
varligini yansitan sinyal intensite degisikligi mevcuttu. Fahr sendromun da en sik 
goriilen bulgular ekstra piramidal sistem bulgulari olmasina ragmen, bu olgu su- 
numunda hastaligin epileptik epileptik nébetlerle de kendini gosterebilecegi vur- 
gulanmak istenmistir. 


Anahtar Kelimeler 
Fahr Sendromu; Bazal Gangliyon Hastaligi; Epileptik Nobet 


Abstract 

Fahr syndrome is characterized with calcification in basal ganglia, dentate nuc- 
leus of cerebellum and centrum semiovale. Frequent clinical findings include Par- 
kinsonism, dystonia, tremor, chorea, ataxia, dementia, and mood disorders. 13 ye- 
ars old male was admitted with generalized tonic-clonic seizures in our clinic. His 
neurological examination was normal. No abnormalities were determined in bi- 
ochemical and hormonal examinations. Cranial computed tomography and mag- 
netic resonance imaging demonstrated alterations in signal intensity suggestive 
of extensive calcifications in basal ganglia, thalami, periventricular white matter 
and centrum semiovale. Although, extra pyramidal system findings are the most 
common signs in Fahr syndrome, we aimed to point out that some of the patients 


might also present with epileptic seizures. 
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Giris 

Fahr hastalig bazal gangliyonlar, serebellar dentat nukleus ve 
sentrum semiovalede bilateral kalsifikasyon goriilmesi ile karak- 
terize bir hastaliktir. Olgularda bircok farkli ndrolojik ve psikiyat- 
rik bulgular izlenebilmektedir. En sik gériilen bulgular Parkinson 
benzeri bulgular, distoni, tremor, kore, ataksi, demans ve duygu 
durum bozukluklaridir [1]. Bu calismada jeneralize tonik klonik 
nobet ile getirilen ve Fahr sendromu tanisi konulan 13 yasinda- 
ki erkek olgu sunularak hastaligin farkli klinik tablolarla kendini 
gosterebilecegi vurgulanmak istenmistir. 


Olgu Sunumu 

On Ug yasinda erkek hasta jeneralize tonik-klonik nébet gecir- 
me yakinmas:! ile kliniZimize getirildi. ilk nobetini ig yil 6nce ge- 
ciren ve nobet sonrasi ¢ekilen beyin tomografisinde (BT) kalsi- 
fikasyon varligi tespit edilen olguda ayrintili bir arastirma ya- 
pilmadigi 6frenildi. Oykiistinden anne babasi arasinda akraba- 
lik bulunmadigi ve alti saglikli kardesinin oldugu ogrenilen has- 
tanin norolojik ve genel sistemik muayenesi normaldi. Labora- 
tuar incelemelerinde tam kan, idrar, karaciZer ve bobrek fonksi- 
yon testleri, periferik yayma ve tiroit fonksiyon testleri normal 
bulundu. Serum parathormon, kalsiyum, fosfor ve vitamin D du- 
zeyleri normaldi. BT incelemesinde her iki frontal bélgede, ba- 
zal gangliyonlarda, talamuslarda, periventrikiler beyaz cevher- 
de ve sentrum semiovalede cok sayida kalsifiye alanlar izlendi 
(Resim 1). Kraniyal manyetik rezonans (MR) incelemesinde ise 


Resim 1. Beyin tomografisinde bilateral frontal bélge, bazal ganlion ve lateral ven- 
trikiiltin frontal hornu komsulugunda ¢ok sayida kalsifikasyon gortinimi. 


bilateral bazal gangliyonlarda, frontoparietal subkortikal beyaz 
cevherde ve derin beyaz cevherde yaygin kalsifikasyonlari yan- 
sitan sinyal intensite degisikliZi mevcuttu (Resim 2). Metabo- 
lik, biyokimyasal ve hormonal incelemeleri normal olan hastanin 
cekilen elektroansefalografisinde fokal epileptiform aktivite iz- 
lendigi icin anti epileptik tedavi (okskarbazepin) baslandi. Mev- 
cut bulgular isiginda Fahr sendromu tanisi alan ve ndbet tekra- 
rl gozlenmeyen olgu komplikasyonsuz bir sekilde gocuk néroloji- 
si klinigZinde izlenmektedir. 


Resim 2. Beyin manyetik rezonans goriintiilemesinde bilateral bazal ganglion, 
dentat nukleus, frontoparietal subkortikal beyaz cevherde ve derin beyaz cevherde 
yaygin kalsifikasyon varligini yansitan sinyal intensite degisikligi. 


Tartisma 

Fahr Hastaligi ilk kez 1930 yilinda Karl The-odor Fahr tarafin- 
dan tanimlanan bir hastalik olup birgok nérolojik ve psikiyatrik 
bulgularla karakterizedir. Bazal gangliyon kalsific-kasyonunun 
etiyolojisinde enfeksiyon hastaliklari, (Brusella, Epstein barr vi- 
rus enfeksiyonu, tiiberktiloz, AIDS) hipertiroidi, hipotiroidi, tube- 
roskleroz, sistemik lupus eritematozus ve motor noron hastall- 
81 yer alir. Ailesel idiopatik bazal gangliyon kalsifikasyonu adi 
da verilen Fahr sendromu terimi ise idiyopatik olgular igin kul- 
lanilmaktadir. Litera-tuirde hastaligin hem sporadik hem de ai- 
lesel tipleri bildiril-mistir [2]. Serum kalsiyum, fosfor ve parat- 
hormon seviyelerinde bir anormallik olmaksizin bilateral bazal 
gangliyonlarin kalsifikasyonu ile karakterizedir. Bu tablodan so- 
rumlu elesment siklikla kalsiyumdur. Kalsiyum depozitleri histo- 
lojik olarak kapiller damarlarda, ku¢ik arter ve venlerin duvarin- 
da media tabakasinda ve perivaskiler alanlarda bulunur. Kalsi- 
fikasyonun en sik goriildigii bolge globus palliduslardir. Bunun- 
la birlikte putamen, kaudat nukleus, internal kapstl, dentat nuk- 
leus, talamus, serebellum ve serebral beyaz cevherde vaskiiler 
alanlara uyar tarzda yogun kalsifikasyonlar gorilebilir [3]. Bizim 
olgumuzda da sentrum semiovale ve periventrikiller beyaz cev- 
her diizeyinde vasktiler alanlara uyan kalsifikasyonlarin izlenme- 
si bu bulguyu desteklemektedir. 

Fahr hastaligindaki kalsiyum depozitlerine kan beyin bariyeri bo- 
zuklugunun mu neden oldugu, yoksa noronal kalsiyum metabo- 
lizma bozukluguna mi bagli oldugu tam olarak anlasilamamis- 
tir. Ailesel olgularda yapilan genetik ¢alismalarda hastaligin 14. 
kromozomun kisa kolundaki bir lokus ile iliskili olabilecegi bildi- 
rilmektedir. Semptomlarin baslangi¢ yas! genellikle 4. ve 6. de- 
katlar olarak bildirilmekle birlikte nadiren cocuk olgular da ra- 
por edilmektedir [4]. 

Fahr hastaliginda en sik goériilen bulgular ekstra piramidal sis- 
tem bulgulari olmasina ragmen, olgumuzun basvuru yakinmasi 
bas agrisi ve nébet gecirme seklinde idi. Basvuruda gozlenen bu 
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farkliligin hasta yasinin kicuk olmas: ile iliskili olabilecegi diisti- 
nuldii. Aile incelemesinde bas agrisi yakinmasi oldugu 6grenilen 
ve norolojik muayenesi normal olan iki kardesin yapilan beyin 
BT’ sinde patolojik kalsifikasyonlar tespit edilmedi. 

Tanida kalsiyum birikimlerini gostermede en sik kullanilan in- 
celeme yéntemi BT g6riintiilemesidir. Beyin MR inceleme ge- 
lisimsel anomaliler, intrakraniyal timérler, dismiyelizan ve de- 
miyelizan hastalik gibi ndrolojik patolojileri gostermede daha 
duyarli bir inceleme yéntemi olmasina karsin, kalsifiye alanla- 
rin gosterilmesinde BT daha duyarli bir goriintiileme yontemi- 
dir [3]. Biz de olgumuzun tanisinda Gncelikli olarak BT incele- 
meyi tercih ederken MR incelemeyi ise ayirici tani agisindan is- 
tedik. 13 yasindaki erkek hastamizin kraniyal BT incelemesin- 
de saptanan bilateral serebral hemisferler, bazal gangliyonlar, 
dentat nukleuslar, periventrikiler derin beyaz mad-de subkor- 
tikal alanlardaki yaygin kalsifikasyonlar Fahr hastaligini géste- 
ren 6nceki ¢alismalarla uyumlu idi. Olgumuz klinik tablo, labora- 
tuar ve gé-rtintiileme sonuclari ile idiyopatik hipokalsemiye se- 
konder Fahr sendromu olarak degerlendirildi. 

Hastaligin heniiz bilinen kesin bir tedavisi yoktur. Bununla birlik- 
te son dénemlerde Disodyum etidronat tedavisinin yararl! oldu- 
gunu gosteren calismalar mevcuttur [5]. 

Sonug olarak, bu ¢alismada epileptik nobet yakinmasi nedeni ile 
getirilen ve Fahr sendromu tanis! alan bir olgu nadir gortilme- 
si nedeniyle sunuldu. Fahr sendromunda en sik gortilen bulgular 
ekstra piramidal sistem bulgular! olmasina ragmen, bazi hasta- 
larin hekimlerin karsisina farkli klinik bulgularla da gelebilecegi- 
ne dikkat ¢ekilmek istendi. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Spontaneous Pneumomediastinum: 
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Spontan Pnémomediastinum: 
Nefes Darligi ve Ses Kisikligi Birlikteligi 
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Ozet 

Pnémomediastinum (PM) mediasten icinde hava bulunmasidir. Spontan pnémo- 
mediastinum (SPM) ise olduk¢a nadir gériilen, farkli Klinik belirtilerle ortaya ¢ika- 
bilen iyi huylu ve genellikle kendisini sinirlayan bir durumdur. Bu olguda sunulan 
hastadaki gibi, nefes darligi ve ses kisikligi gibi nonspesifik bir takim sikayetlerle 
ortaya cikabilir. Spontan pnomomediastinum siiphesi olan olgularin tanisi i¢gin dik- 
katli bir fizik muayene ve radyolojik degerlendirme cok 6nemlidir. Hastalarin olasi 


komplikasyonlar agisindan yakin takibi gerekir. 
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Abstract 

Pneumomediastinum is presence of air in the mediastinum. Spontaneous pneu- 
momediastinum is a benign, uncommon and generally self limiting condition with 
diverse clinical manifestations. It can present as nonspecific complaints such as 
shortness of breath and hoarseness of voice as reported in this patient. Careful 
physical examination and radiologic evaluation in suspected cases are very im- 
portant in making the diagnosis of spontaneous pneumomediastinum. A close 


follow-up is needed to avoid from possible complications. 
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Giris 

Pnémomediastinum (PM) mediasten icinde hava bulunmasidir. 
Alveol igi basincin ani artis! ile alveollerin yirtilmasi sonucu orta- 
ya ¢ikar. PM; Spontan, travmatik ve iyatrojenik olabilir. Travma- 
tik veya iyatrojenik PM; bas, boyun, gégiis ve oral kavite travma- 
lari, dental girisimler sonrasi, 6zofagoskopi, bronkoskopi ve me- 
kanik ventilasyon sonucu gorulebilir [1]. 

Pnomediastinum ilk olarak 1939 yilinda Hamman tarafindan 
tanimlanmistir [2]. PM gériilme sikliginin, farkli kaynaklarda 
1/32000 ile 1/7000 arasinda oldugu bildirilmistir [3]. Agri en sik 
gorilen klinik yakinma (%80-90) olup substernal bélgede yerle- 
sim gosterir. PM’de gorillen diger semptomlar ise disfaji, bogaz- 
da takilma hissi, nefes darligi ve ses kisikligidir. Tipik fizik mua- 
yene bulgusu ise Hamman belirtisi olarak bilinen, oskiiltasyon si- 
rasinda g6giis 6n yiiziinde kalp tepe atimiyla senkron citirt! se- 
sinin duyulmasidir [2]. 

Bu makalede nefes darligi ve ses kisikligi sikayeti ile acil servise 
basvuran PM'li bir olguda fizik muayene ve laboratuar bulgulari 
ile izlem, tedavi ve sonuclari sunulmustur. 


Olgu Sunumu 

Otuz dokuz yasindaki bayan hasta huzursuzluk, sinirlilik, nefes 
darliginda artis ve ses kisikligi yakinmalariyla basvurdugu acil 
serviste degerlendirildi. Hastanin 6ykUstinden, zaman zaman ne- 
fes darligi hissettigi ve bu nedenle cesitli hastanelere tekrarla- 
yan basvurular! oldugu 6grenildi. Yapilan ilk muayenesinin ardin- 
dan ses kisikligi da olmasi tizerine hastanemizdeki kulak burun 
bogaz bdliimii ile gériisiilerek acil servisimize sevk edildi. Oz- 
gecmisinde on yil 6nce yapilan subtotal tiroidektomi disinda ek 
ozellik yoktu. Fizik muayenede: kan basinci: 110/80 mmHg, na- 
biz: 88 atim/dakika, solunum sayis!: 24/dakika ve ates: 36 ° C idi. 
Genel durumu orta ve bilinci agik olan hastada ajitasyon mev- 
cuttu. Hastanin stridoru vardi ve dinlemekle kalp sesleri normal- 
di. Hastada siyanoz, cilt alt! amfizemi ve krepitasyon saptan- 
mad. 

Laboratuar tetkiklerinde: l6kosit: 11490/uL ve glukoz:149 mg/ 
dL idi. Kan gazi incelemesinde pH: 7.37, pCO2: 31mmHg, pO2: 
92mmHg ve O2Sat: %92 idi. Hastanin ¢ekilen elektrokardiyog- 
rafi (EKG)’sinde kalp hizi 85 atim/dakika ve normal siniis rit- 
minde idi. Akciger grafisinde sag akciger hilusuna komsu alan- 
da PM ile uyumlu lineer hava dansitesi gériildt (Sekil 1). Spon- 
tan PM tanis! konulan hastaya ileri tetkik amagli kontrastsiz bo- 
yun ve gogis bilgisayarli tomografi (BT) cekildi. BT’de medias- 
tende; trakea, 6zofagus ve kalp cevresinde, boyunda hilus dize- 
yine kadar devam eden serbest hava gortinimleri izlendi (Sekil 
2). BT’de mediastende ve boyundaki hava degerleri disinda ek 
patoloji saptanmadi. 

G6gus cerrahisi ile konsiilte edilen hasta takip amagli ilgili ser- 
vise yatirildi. Takibinde herhangi bir ek problem olmayan hasta- 
nin yatisinin altinci gUniinde onerilerle taburcu edildigi hastane 
kayitlarindan 6grenildi. 


Tartisma 

Pnémomediastinum (PM) solunum sistemi veya sindirim siste- 
mi organlarinin perforasyonu sonucu havanin mediastene loka- 
lize olmasidir [1]. Spontan pnoémomediastinum (SPM) ozellikle 
geng erkeklerde gortllen ve tani konulmasinin ardindan semp- 
tomlarin genellikle kendiliginden geriledigi nadir bir klinik duru- 


Sekil 1. Akciger grafisinde linner hava dansitesi 


Sekil 2. Toraks ve Servikal bilgisayarl! tomografide mediastende 


ve boyunda serbest hava goriintiist 


mudur [4]. Hastamiz orta yasta bir kadindi ve semptomlari ve- 
rilen destek tedavisi ile herhangi bir cerrahi girisim ihtiyaci ol- 
maksizin gerilemisti. 

SPM'li hastalarda etiyolojik bir travma anamnezi yoktur. inhaler 
ilag kullanan astimli olgularda asiri Okstiriik, ikinma, yogun eg- 
zersiz, Valsalva manevrasi, 6zofagusun asiri zorlanmasina bagll 
olarak gelisebilecegi gibi, vajinal dogum esnasinda veya akciger 
tutulumu ile seyreden sarkomlarda komplikasyon olarak da g6- 
rulebilir [5]. Ayrica kronik obstriiktif akciger hastalig1 (KOAH), di- 
yabetik ketoasidoz (DKA), esrar veya kokain kullanimi, difftiz in- 
terstisyel fibrozis (DIF) predispozan faktérler arasindadir. Diger 
etiyolojik nedenler arasinda cesitli metabolik ve toksik hastalik- 
lar, inhalan toksik ajanlar, mekanik ventilasyon ile iliskili barot- 
ravma, hiperbarik oksijen tedavisi ve suya dalisin yikselme faz 
gibi durumlar sayilabilir [6]. Bunlarin yani sira dis gekimi, ton- 
sillektomi, bas ve boyun cerrahisi sonrasi ve kraniofasyal trav- 
ma sonrasi da pndmomediastinum gelisebildigi bildirilmistir [3]. 
Hastamizin 6zgegmisinde on yil 6nce gecirmis oldugu subtotal 
tiroidektomi disinda ek 6zellik yoktu. Genel olarak hava, hasar- 
lanmis bélgeden (terminal alveol, brons, trakea, 6zefagus) bas- 
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layarak dokular arasindan ilerleyerek mediastene ve cilt alti do- 
kuya gecer. Sayet dokular arasindan ilerleyen hava miktari faz- 
la ise boyuna, yuze, kollara hatta karin bolgesine kadar ulasabi- 
lir. Hastamizda herhangi bir travma anamnezi ve bulgusu yoktu. 
Pnémomediastinum travmatik ve spontan olarak iki sekilde 
meydana gelebilir. Travmatik PM siklikla kiint gogiis travma- 
si, kafa travmasi, trakeostomi, endoskopi-bronkoskopi sonrasi 
(6zofagus perforasyonu, trakeobronsial yaralanma) ve mekanik 
ventilasyon sonucu ortaya ¢ikmaktadir [7]. Kiint toraks travma- 
larinda alveoler riiptiir PM gelisiminde rol oynar [1]. Bunu taki- 
ben bronkoalveolar diseksiyon olusur ve sonrasinda mediastene 
hava kagisi meydana gelir. 

Spontan PM'li hastalardaki klinik bulgu ve yakinmalar; ani basla- 
yan gogiis agrisi, nefes darligi, disfaji, ses kisiklig1, boyun ve sirt 
agrisi, cilt alti amfizem, ates ve hipotansiyondur [8]. Genellikle 
derin nefes almakla ve 6kstirmekle artan agri substernal bélge- 
ye lokalize olur [6]. Tipik fizik muayene bulgusu ise gogiis 6n yu- 
ziinde oskiltasyonda kalp tepe atimiyla senkron citirti sesinin 
duyulmasi; Hamman belirtisidir [2]. Hava cilt altina gegerek bo- 
yuna ve yiize dogru ilerleyerek cilt alt! amfizeme neden olabilir 
[9]. Hastamizda gogts agrisinin eslik etmedigi nefes darligi ve 
ses kisikligi mevcuttu. Fizik muayenesinde cilt alt! amfizemi ol- 
mayan hastamiz basvurdugu ilk saglik kurulusunda ses kisiklig1 
nedeni ile kulak burun bogaz uzmani tarafindan degerlendirile- 
rek acil servisimize sevk edilmisti. 

Acil hekimleri, konversif reaksiyon ve benzeri psikiyatrik hasta- 
lik semptomu ve 6ykiisii olan hastalarda sistemik fizik muayene 
yapma konusunda gerekli dikkat ve 6zeni gostermelidir [6]. Has- 
tamizin, acil servisimize basvurdugu giin huzursuzluk ve sinirlilik 
sikayetleri olmus. Acil servisimize basvurusu sirasinda da huzur- 
suzlugu devam eden hastamiz yapilan fizik muayene ve goriin- 
tile y6ntemleri ile SPM tanisi aldi. 

Bazi PM olgularinda EKG degisiklikleri gorilebilir. Bunlar; voltaj 
dustiklugi, nonspesifik aks degisikligi, lateral prekordiyal deri- 
vasyonlarda ST-T degisiklikleri ve ST segment yiikselmesidir [1]. 
Hastamizin EKG’si normal sinus ritminde idi. 
Pnémomediastinum tanisinda posteroanterior (PA) ve yan akci- 
ger grafisi, toraks BT, bronkoskopi, 6zofagus perforasyonu siip- 
hesinde 6zofagus pasaj grafisi, cilt alti amfizem varliginda ve/ 
veya slphesinde posteroanterior servikal diiz grafiden faydala- 
nilabilir [1;6]. PA Akciger grafisinde ve 6zellikle de lateral grafi- 
de 6zofagus, ana bronslar ve mediastinal kan damarlarini ¢ev- 
releyen cubuk veya kabarcik seklinde hava birikimi saptanabi- 
lir [1;8]. Hastamizin PA akciger grafisinde sag akciger hilusu- 
na komsu alanda PM ile uyumlu lineer hava dansitesi mevcut- 
tu. Toraks BT PM icin en duyarli tani yontemidir [6]. Mediasten- 
de genisleme ile beraber serbest hava gortilmesi tantly! kesinles- 
tirir. Hastamizin toraks BT’sinde trakea ve 6zofagus cevresin- 
de, boyunda hilus dizeyine kadar devam eden serbest hava g6- 
runimleri izlendi. 

Pnoémomediastinum tedavisi nedene y6nelik olup hizla tani ko- 
nulmali ve gerekiyorsa erken cerrahi girisim yapiImalidir [1]. Cer- 
rahi mudahale gerektirmeyen hastalarin izleminde oral gida ali- 
mi kesilmelidir. Takip stirecinde ginltk fizik muayene tekrari ve 
gogis radyografisi cekilmesi onerilmektedir. Semptomlari hizla 
gerileyen ve klinik olarak stabil seyreden hastalar taburcu edile- 
bilirler [8]. PM’li hastalarin takip stiresi en az 24-36 saat olmak- 
la beraber bu siire klinik duruma gore uzatilabilir [8]. Genellikle 


48 saat icerisinde kendiliginden gerileme gésteren bu klinik tab- 
loda, sayet hastanin nefes darligi siddetli ise oksijen destegi ve 
mediastinit gelisimini engellemek icin intravenéz antibiyotik te- 
davisi verilmelidir [1]. Hastamiz tani konulduktan sonra servise 
yatirildi, oral alimi kesilip sivi tedavisi baslandi. 

Sonug olarak; cinsiyet farki gozetilmeksizin nefes darligi ve ses 
kisikligi birlikteliZinde ayirici tanida SPM de diisintlmelidir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu galismada cikar ¢akismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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on Eleven-Year-Old Girl: Bladder Hemangioma 


Onbir Yasindaki Cocuk Hastada Makroskopik Hematirinin 


A Rare Cause of Macroscopic Hematuria 


Nadir Bir Nedeni: Mesane Hemanjiyomu 


Mesane Hemanjiomu / Bladder Hemangioma 
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Gzet 

Hemanjiyomlar triner sistemin herhangi bir yerinden kaynaklanabilir. Nadir g6- 
rulen bu benign lezyonlar, hayati tehlike olusturacak kadar ciddi hematiiriye ne- 
den olabilmektedirler. Onbir yasindaki kiz olguda tekrarlayan multip!| mesane he- 
manjiyomunun fulgurasyon ile tedavisini ve mevcut literatiiriin gozden gecirilme- 
sini sunmaktayiz. 
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Abstract 

Hemangiomas of the urinary tract can arise anywhere along the system. These 
rare benign lesions can cause life-threatening severe hematuria. We present an 
11-year-old girl with recurrent multiple bladder hemangioma treated with fulgu- 


ration and review of the literature. 
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Giris 

Primer mesane hemanjiyomu nadir gorulen, makroskopik hema- 
turiye neden olan, cocukluk ¢aginda da ortaya ¢ikabilen mesane- 
nin benign bir tumorudiir. Hematiiri, hemorajik soka neden ola- 
cak kadar fazla olabilir [1]. Tim6riin yeri ve biiyiikligiine gore 
fulgurasyondan sistektomiye kadar degisen farkli tedavi sekille- 
ri vardir. Burada makroskopik hematiiri nedeni ile basvuran ve 
mesane hemanjiyomu saptanarak sistoskopi esliZinde fulguri- 
zasyonla tedavi edilen, 4 yil sonrasinda rekurrens gézlenen me- 
sane hemanjiyomu olgusu sunulmustur. 


Olgu Sunumu 

Onbir yasinda kiz cocugu ilk olarak 4 yil Once 10 giindtir devam 
eden makroskopik, agrisiz, pihtil! hematiiri yakinmasi ile bas- 
vurdu. Cekilen ultrasonografide mesanede 3x2 cmllik kitle sap- 
tandi. Hemogram, kanama parametreleri ve idrar kiilturtinu i¢e- 
ren laboratuar testleri normaldi. Yapilan sistoskopide mesane- 
de en biygti 6n duvarda 3x2 cmllik olmak tizere multip! sub- 
mukozal pembe-mor renkli lezyon saptandi ve fulgurasyon uygu- 
landi. Postoperatif 6. ay kontroliinde patoloji saptanmayan has- 
ta daha sonra izlemden ciktu. ilk operasyondan 4 yil sonra yeni- 
den agrisiz makroskopik hemattri yakinmasi ile basvurdu. Yapi- 
lan ultrasonografide mesanede 2x1 cmllik kitle saptandi. Sis- 
toskopide mesanede en biiyiigii 2 cm'lik olmak tizere mesanede 
5-6 ayri odakta 0,3-0,7 cm arasinda degisen submukozal pem- 
be-mor lezyonlar saptandi (Resim 1A-B). Daha sonra kitleler ful- 
gure edildi (Resim 2A-B). Operasyon sonrasi hemattrisi diize- 
len hastanin postoperatif 2. giin idrar sondasi cekilerek taburcu 
edildi. Postoperatif 10 aylik izleminde tekrar hematutri yakinma- 
st olmadi, yapilan ultrasonografi ve laboratuvar testleri normal 
olarak degerlendirildi. 


Resim 1. Mesane anteriorundaki hemanjiyomlarin 70 derece optik ile goriiniimt 
(A), Mesane anteriorundaki 2x1 cm.lik hemanjiyomun 30 derece optik ile gériinii- 
mii (B). 


Resim 2. Mesanedeki hemanjiyomlarin fulgurizasyonu (A-B). 


Tartisma 

Hemanjiyomlar benign mezensimal timorlerdir. Histolojik ola- 
rak kapiller, kevernoz veya arterioven6z olarak siniflanir [2]. En 
sik goriilen histolojik tip kavernédz hemanjiyomdur. Tim organ- 
larda goriilebilmekle birlikte primer olarak mesanede nediren 
gorilurler. En sik basvuru sekli makroskopik agrisiz hematiri- 
dir. Hematuri, epizotlar seklinde olabilecegi gibi hastay: hemo- 
rajik soka sokacak kadar siddetli olabilir [1]. Ayrica irritatif ise- 
me semptomlar! ve karin agrisina da yol agabilir. 

Mesane hemanjiyomu ile ilgili literatiirde yer alan yayinlar ge- 


nellikle olgu bildirimleri seklindedir. Cheng ve ark tarafindan ya- 
yinlanan Mayo Klinik serisi literatiirdeki en genis ve en uzun iz- 
lem suresine sahip seridir [3]. Bu calismada 66 yillik sirede 19 
hastada mesane hemanjiyomu saptanmis olup ortalama yas 58 
(19-76), erkek/kadin orani 3.7/1’dir. Ancak literatiirde yenido- 
gan da dahil olmak tizere ¢ocuk ve gen¢ yas grubunda bildirilen 
olgularin varligi dikkati gekmektedir [4]. Kutendz hemanjiyom, 
Klippel-Trenaunay-Weber sendromu veya Sturge-Weber sendro- 
mu ile birlikte olabilir [5]. 

Tanida kullanilan intraven6z urografi, ultrasonografi, bilgisayar- 
l1 tomografi ve manyetik rezonans gortintiileme mesanedeki kit- 
le ve lokalizasyonu hakkinda bilgi verir. Ancak goériintiileme y6n- 
temlerinde hemanjiyoma 6zgii spesifik bir bulgu yoktur. Sistos- 
kopik gériintim genellikle tani icin yeterlidir [3]. Sistoskopide ge- 
nellikle mesane duvarina yapisik, kirmizi-mor ya da mor, muko- 
zadan kabarik lezyonlar olarak gortintir. Mesane hemanjiyomu 
genellikle tek lezyon seklinde ve submukozaldir. Nadiren kasa 
invaze ve ekstravezikal olabilir. Bunlar genellikle biiyiik kitleler- 
dir. Kesin tani lezyondan alinan ornegin histolojik incelenmesi 
ile konur fakat biyopsi isleminin ciddi kanamaya yol acabilece- 
gi g6z Oniinde bulundurulmalidir. Bu nedenle bazi arastirmaci- 
lar biyopsi yapiImasina karsidirlar [ 3,4]. Burada sundugumuz ol- 
guda potansiyel kanama riski nedeni ile biz de biyopsi almadik. 
Ayiric! tanida mesanede pigmente lezyona neden olabilen en- 
dometriozis, melanoma, anjiyosarkom ve immiinsupresif teda- 
vi alan gocuklarda adenovirtistin neden oldugu hemorajik sistit 
yer almaktadir. 

Mesane hemanjiyomu tedavisinde standart bir yontem yoktur. 
Biyopsi ve fulgurasyon, sklerozan madde enjeksiyonu, transii- 
retral rezeksiyon, parsiyel sistektomi veya total sistektomi, rad- 
yoterapi, sistemik steroid, interferon a-2, neodymium:yttrium- 
aluminum garnet laser tedavisi gibi gok degisik tedavi sekille- 
ri denenmistir. Mayo klinigin serisinde 6zellikle 3 crnin altin- 
daki lezyonlarda fulgurasyonun etkili oldugu ve ortalama 6,9 
yillik (0,3-25 yil) izlemde niks gézlenmedigi vurgulanmistir [3]. 
Ug cm'den biiyiik kitlelerde eger kitlenin yeri uygun ise parsiyel 
sistektomi disintlmelidir. Burada sundugumuz olgunun her iki 
basvurusunda da mesanede hemanjiyomun multip! ve yaygin ol- 
masi nedeni ile hastaya fulgurasyon uygulanmistir. Niiks gozlen- 
mesi nedeni ile hastanin bundan sonraki kontrollerinde sistosko- 
pik izlem planlanmistir. 

Sonug olarak makroskopik agrisiz hematiri ile basvuran ve me- 
sanede kitle saptanan ¢ocuk ve geng¢ yastaki hasta grubunda 
mesane hemanjiyomu ayiric! tanida diisiniilmeli ve tedavi se- 
ciminde kitlenin yeri ve boyutu g6z oniinde bulundurulmalidir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Bilaterally Incarcerated Morgagni Hernia 


Bilateral inkarsere Morgagni Hernisi 
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Ozet 

Morgagni hernisi seyrek goriilen konjenital diafragma hernisidir. Nadiren bilateral 
goriilir. Hastalar genellikle asemptomatiktirler. Bu yiizden tani konmasi yetiskin 
doneme kadar gecikebilir. Herniye bagli komplikasyon oldugunda ve taninin gecik- 
tigi durumlarda 6nemli morbiditelere neden olabilir. Bu yazida sunulan 74 yasin- 
da kadin hasta, karin agrisi, kusma ve nefes darligi sikayetleri ile acil servise bas- 
vurdu. Hastanin ayakta diz karin grafisinde barsak tikanikligi bulgulari ve sternu- 
mun her iki yaninda diafragma hernisi lehine supheli goriinuim belirlendi. Bilgisa- 
yarli tomografide sternumun saginda omentumun inkarsere oldugu, solunda ko- 
lon segmentinin inkarsere oldugu bilateral Morgagni hernisi tespit edildi. Lapa- 
ratomide inkarsere organlar batina ¢ekildi ve herni defektleri primer siitiire edil- 
di. Bilateral inkarsere Morgagni hernisi nadir goriilebilecek bir durum oldugun- 
dan bu olgu sunuldu. 


Anahtar Kelimeler 
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Abstract 

Morgagni hernia is a rare congenital diaphragmatic hernia. It is seen rarely bilat- 
erally. Patients are usually asymptomatic. Therefore, diagnosis may be delayed 
until adulthood. Significant morbidity can occur in case complications arise and 
diagnosis is delayed. The patient, a 74 year-old female, presented in this article, 
was admitted to the emergency department with abdominal pain, vomiting, and 
shortness of breath. The plain abdominal radiograph of the patient revealed 
bowel obstruction and suspicious appearence in favor of the diaphragmatic her- 
nia on both sides of the sternum. Computed tomography revealed bilaterally in- 
carcerated Morgagni hernia with strangulated omentum in the right side of the 
sternum and a part of colon in the left side of sternum. Incarcerated organs were 
withdrawn to peritoneal cavity and defects of hernia were sutured primarily on 
laparatomy. Because bilateral incarcerated Morgagni hernia can be seen rarely, 
this case was reported. 


Keywords 
Morgagni Hernia; Incarceration; Intestinal Obstruction 


DOI: 10.4328/JCAM.2327 


Received: 07.02.2014 Accepted: 26.02.2014 Printed: 01.11.2013 


J Clin Anal Med 2013;4(suppl 3): 234-6 


Corresponding Author: Zuhal Demirhan Yananli, Yali Mah. Sahil Yolu Sok. No:16 Dragos Maltepe 34844 istanbul, Tiirkiye. 
GSM: +905325842837 F.: +90 2164577829 E-Mail: zdemirhanyananli@fatih.edu.tr 


234 


| Journal of Clinical and Analytical Medicine 


Morgagni Hernisi / Morgagni Hernia 


Giris 

Yetiskinde Morgagni hernisi genellikle nadir gériilen ve asemp- 
tomatik seyreden bir diafragma hernisidir. Genellikle rutin rad- 
yolojik inceleme sirasinda ya da fitik kesesi igindeki organla- 
rin inkarserasyonu nedeni ile basvuran hastalarda tani kona- 
bilmektedir. 

Morgagni hernisinin klinigi, asemptomatik hastadan, inkarse- 
rasyon sebebi ile bagirsak tikaniklig1 ve akut solunum yetmez- 
liZine kadar farkli tablolarda olabilir. Bu galismada acil servise 
karin agrisi ve solunum sikintis! ile basvuran, muayene ve tet- 
kikler sonucunda inkarsere bilateral Morgagni hernisi tespit edi- 
len olgu sunulmustur. 


Olgu Sunumu 

Yetmisd6rt yasinda bayan hasta, bir aydir siren, son giinlerde 
giderek artan, karinda sislik, agri, bulanti, kusma ve nefes darli- 
81 sikayetleri ile acil servise basvurdu. Ozgecmisinde hipertansi- 
yon, diabetes mellitus, koroner arter hastaligi ve gecirilmis he- 
moroid ameliyati 6ykiisti vardi. Hastanin yapilan fizik muayene- 
sinde tim batinda yaygin hassasiyet ve distansiyon tespit edil- 
di. Hemogram ve biokimyasal laboratuar tetkiklerinde patolojik 
degisim goriilmedi. Ayakta karin grafisinde obstriiksiyona bag- 
lt yaygin hava sivi seviyelenmeleri, diafragmanin solunda bagir- 
sak gazi gélgesi, sag tarafinda omentuma bagli yogunluk artis! 
goérildi (Resim 1). Diafragma hernisi diisinilen hastaya, tani- 
nin netlesmesi igin toraks ve batin tomografisi (BT) ¢ekildi. BT 
sonucunda anterior diyafragmada sagda 2,3 cm, solda 1,5 cm 
genisliginde fitik defektleri goruldi. Sag diafragma defektinde 
omentum, sol diafragma defektinde total obstriiksiyon gelis- 
mis kalin bagirsak herniasyonu gortildii (Resim 2). Hasta inkar- 
sere diafragma hernisi 6n tanisi ile ameliyat edildi. Ameliyat- 
ta transvers kolon ile omentumun toraksa herniye ve inkarse- 
re oldugu gorildi. Fitik igerigi batina redikte edildi. Kalin bagir- 
sak ve omentumda nekroz gortilmedi. Diafragma kontrol edildi- 
ginde sternumun sag tarafinda yaklasik 3 cm ve sol tarafinda 2 
cm boyutunda iki adet defekt goriildu. Bu defektler prolen iplikle 
primer onarildi. Hastada ameliyat sonrasi ikinci glin solunum si- 
kintist gelisti. Solunum sayisinin 40/dakika olmasi ve hiperkapni 
(47 mmHg, normal degeri: 35-45) tespit edilmesi Uzerine yogun 
bakim birimine alindi. Akciger grafisinde yaygin infiltrasyonlar 
goériildi. Hastaya pndmoni teshisi ile antibioterapi ve maske ile 
basincli oksijen tedavisi verildi. Ameliyat sonrasi 13. giinde so- 
lunum sikintisi! diizelen hasta genel cerrahi servisine geri alindi. 
Ameliyat sonrasi 14. giinde sorunsuz bir sekilde taburcu edildi. 


Tartisma 

Morgagni hernisi, diyafragmanin sternal ve kostal béliimlerinin 
birlesme anomalisine bagli konjenital diyafragma hernisidir. Bu 
herniye anterior parasternal veya retrosternal diyafragma her- 
nisi de denmektedir. Morgagni hernisi, kadinlarda daha sik g6- 
ruldr [1]. Morgagni agikligindan giren karin ici organlar g6giis 
bosluguna herniye olurlar. Herni igerisinde siklikla kalin bagirsak 
ve omentum goriliir [1]. Morgagni hernisi tiim diafragma heni- 
lerinin %3-4’tind olusturur. Cogunlukla diafragmanin sag tara- 
finda, %2 oraninda bilateral goriiluir [2]. Bizim hastamizda bila- 
teral Morgagni hernisi gortldu, fitik kesesinin birinde obstrtksi- 
yon gelismis kolon segmenti, diZerinde omentum vardi. 
Morgagni hernisine sahip olan hastalar genellikle asemptoma- 


Resim 1. inkarsere omentuma ait goriintim (A), inkarsere kolon gazi goriiniimii (B) 


Resim 2. Sag Morgagni hernisi ve inkarsere omentum(A), Sol Morgagni hernisi ve 
inkarsere kolon segmenti (B). 


tiktir. Herni kesesi igerisindeki organa ve gdgiis boslugunda is- 
gal ettigi yerin biyikligiine gore sikayete sebep olur. Semp- 
tomlar Ust karin agrisi, bulanti, kusma ve solunum sikintisi sek- 
lindedir [3]. Morgagni hernisinde bagirsak tikanmasi ve perfo- 
rasyonu [1], solunum arresti [4] goriilebilir. Hastamizda bagir- 
sak tikanikliZina bagli karin agrisi, bulanti, kusma ve solunum 
sikintis! vardl. 

Morgagni hernisi konjenital bir defekt olmasina ragmen daha 
cok yetiskin dénemde teshis edilir. Tani icin akciger grafisi, di- 
rekt karin grafisi, BT cogunlukla yeterlidir. Obstriksiyon gelisti- 
ginde toraks icinde mide ve bagirsaklara ait hava- sivi seviyele- 
ri gérilebilir. Hastamizda da direkt karin grafisinde bagirsak ti- 
kanikligina ait hava sivi seviyeleri goritildu. 
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Morgagni hernisinin ayirici tanisinda perikardial ya& yastig1, ak- 
ciger patolojileri, diafragma tiimorleri ve diafragma elevasyo- 
nu distinilmelidir [5]. 

Morgagni hernisinin tedavisi cerrahidir. Bagirsak tikanikligi, 
perforasyon ya da akut solunum sikintis! oldugunda acil ame- 
liyat gerekir. Agik ya da laparaskopik ameliyat yapilabilir. Has- 
tanede kisa kalma siiresi ve diisuk komplikasyon orani sebe- 
biyle laparoskopik ameliyatin acgik ameliyata Ustiin oldugu gos- 
terilmistir [6]. Obstriksiyon durumunda bagirsaklarin canliligini 
kontrol icin agik ameliyat daha avantajli olabilir [7]. Fitik defek- 
tinin kapatilmasi icin primer situr veya mesh kullanilabilir. Has- 
tamizda bagirsak tikanikligi oldugu ve bilateral fitik kesesi g6- 
ruldigiinden acik ameliyat tercih edildi. Fitik defektleri kiigiik ol- 
dugu ve primer situr ile gerilimsiz kapandigi igin mesh kullanil- 
madan primer onarildi. 


Sonuc¢ 

Sonug olarak bilateral Morgagni hernisi oldukga nadir goriliir. 
Fitigin inkarserasyonu acil cerrahi tedavi gerektiren bir durum- 
dur. Obstriiksiyon durumunda abdominal yaklasim, batin ici or- 
ganlarin hasarini degerlendirmek ve gerektiginde rezeksiyon 
yapmak acisindan kolaylik saglar. 
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Bu calismada cikar gakismasi ve finansman destek alindigi be- 
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Gzet 

Mukoseller, paranazal sintislerin kronik kistik lezyonlaridir. lyi huylu olmalarina 
ragmen etraf dokularda kemik destriiksiyonuna ve basiya neden olabilen expan- 
sil iezyonlardir.Orbital bélgeye yayilim yapmis frontoetmoid mukoselli hastalarda 
yaygin basvuru sikayetleri gézde disa itilme, diplopi ve basagrisidir. Burada, lami- 
na papriseada destriiksiyona yol acarak orbita icine yayilim géstermis frontoet- 
moidol mukoselli bir olguyu klinik ve radyolojik bulgulari ve ayni zamanda litera- 


tur incelemesi ile sunduk. 
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Abstract 

Mucoceles are chronic cystic lesions of the paranasal sinuses. Although they are 
benign, they are expansile lesions which can lead to bony destruction and com- 
pression of surrounding structures. Common complaints for admission to hospital 
in patients with ethmoid mucocele extending the orbital region are proptosis, 
diplopia and headache. Herein, we presented a case of ethmoid mucocele which 
extended into intraorbital region through by destruction of the lamina papyracea 


with its clinical and radiological findings and also with a review of the literature. 
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Introduction 

Mucoceles are slow-growing cystic lesions covered with respi- 
ratory epithelium and occur as a result of clogging of parana- 
sal sinus ostia. They occur most frequently in the frontal sinus 
and less frequently in the ethmoid, maxillary and sphenoid si- 
nuses [1-2]. Unless infected they are filled with clear yellowish 
mucoid secretion. Although mucoceles are benign, over time, 
they can show extension into the orbit and cranium by push- 
ing the surrounding bony structures with the pressure which 
they cause and/or by destroying bony tissues with the effect of 
prostanglandin E2 and collagenases enzymes secreted from in- 
flamatory cells [1-3].For this reason,untreated mucoceles may 
be an important cause of morbidity and mortality according to 
their locations. In this paper, we aimed to present radiologi- 
cal and ophthalmological findings of a mucocele case which is 
originated from anterior ethmoidal region and extended into 
the intraorbital region with a review of literature. 


Case Report 

35 year old female patient admitted to the eye clinic with in- 
creasing complaints of diplopia, proptosis of the left eye, left 
sided hedache, obstruction and intermittent discharge in the 
the left nasal passage within the last month. Visiual acuity was 
100/100 in both eyes. Dipliopia was present in the Worth’s four 
dot test. Intraocular pressure and fundus examinations were 
normal. The left eye was proptotic and deviated to outward and 
also downward (figure 1) and also there was minimal upwards 
and inwards eye movement restriction. Laboratory tests for 
thyroid function were normal and orbital Magnetic Resonance 
Imaging (MRI) and paranasal sinuses Computed Tomography 
(CT) showed a cystic mass originated from paranasal region 
and extended into the orbital region. 

In the nasal endoscopic examination, a cystic lesion covered 
with normal mucosa occupying the left middle meatus was ob- 
served. There was no evidence of active infection in the nasal 
mucosa. The patient had no history of trauma or nasal surgery. 
Axial CT and orbital MRI showed a cystic lesion extending from 
ethmoidal sinus into into the ethmoid cells and then by destroy- 
ing lamina papyracea extended into orbit.This dense signaling 
cystic mass in the orbit located extraconally and was indenting 
the left medial rectus and superior oblique muscle. It was ob- 
served as hyperintense in T1WI slice, hyperintense in T2WI slice 
and slightly peripheral contrast enhancement was seen after 
administration of intravenous contrast material.(figure2, 3,4).. 


Figure1-2. Axial CT, anterior ethmoid sinus mucocele 


Figure 3,4. Axial T1-T2 WI Hyperintense cystic mass(anterior ethmoid sinus mu- 
cocele) 


Discussion 

Mucoceles occur as a result of blockage of the sinus ostia with 
the accumulation of secretions. Although there is often no ap- 
parent cause, a history of chronic sinusitis, allergic and other 
mucosal inflammatory lesions, previous surgery and trauma 
have been present in some patients.It is often seen as equal 
in both sexes between the ages of 40-704]. It is rare in the 
pediatric age group and if it is detected, cystic fibrosis should 
be investigated. Increased mucus secretion and accumulation 
with time can lead to compression on the neighboring bone 
tissue, occurence of inflammation between two surfaces, and 
ultimately can result in the growth of mucocele into the the 
space in the adjacent tissues at the area of least resistance. 
Chronic inflammation and increased osteoclastic and osteo- 
blastic activity at the surrounding bone tissue is reported in 
histopathological researches[5,6]. Therefore,while a mucocele 
of the frontal sinus can extend from the roof of the frontal si- 
nus into the intracranial location, frontoethmoid sinus muco- 
cele can show growth into the orbita by destructing the lamina 
papyracea like as our case. Clinical picture in patients varies 
according to the location of the mucocele. In orbital involve- 
ment, patients may present with proptosis,visual loss ,diplopia 
or headache. The most important complications are visual loss, 
diplopia and orbital mucopyocele. Mucocele extending into the 
brain from frontal sinus can cause subdural empyema, epidural 
or brain abscess, and pneumoencefalocel. Posterior ethmoid 
sinus mucoceles can cause headache, nasal occlusion, visual 
impairment and diplopia. Mucoceles of the sphenoid sinus can 
cause damage to important surrounding structures, such as the 
dura mater, pituitary gland, the cavernous sinus, sfenopalatine 
ganglion and cranial nerves.Extention into orbital region can 
cause restriction of eye movements, diplopia, proptosis and 
headache. The diagnosis is usually put forth by neuroimaging 
after the medical history is taken and physical examination is 
made. Unless infected, they are monitored as in the form of 
air-free, contrast-free, homogeneous and isointense soft tis- 
sue masses with in Computed tomography (CT). Changes in the 
surrounding bone tissue like as expansion, thinning or erosion 
are better visualized with CT [3,6]. Magnetic resonance imaging 
(MRI) provides information about the surrounding soft tissue 
and it is more useful in critical locations involvement such as 
intracranial and intraorbital extension. Also contrast-enhanced 
MRI is the most preferred imaging modality in distinguishing 
paranasal sinus tumors from mucoceles [7]. Treatment options 
vary according to the case but the surgical removal or drainage 
is the only way to prevent intracranial and/or orbital complica- 
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tions. Surgery aproaches can be external, endoscopic or both. 
Surgical treatment consists of functional endoscopic sinus sur- 
gery, craniotomy and craniofacial approaches applied with or 
without sinus obliteration. More aggressive interventions may 
be needed for cases where middle fossa or orbita infiltrated by 
the mucocele[8-9]. 

The preference of imaging modalities (CT and MRI) is very use- 
ful in reaching a correct diagnosis of mucocele. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada ¢ikar gakismasi ve finansman destek alindigi bey- 
an edilmemistir. 
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Ozet 

Epidermoid kist en sik goriilen deri kistleridir. Kist duvari epidermisin tiim taba- 
kalarini igerir. Vicudun herhangi bir yerinde yerlesebilir. Skrotum ise nadiren tu- 
tulur. Skrotumun epidermal kisti genellikle koyu tenli bireylerde gézlenir. Olusum 
mekanizmasi heniiz bilinmemektedir. Hastalar cogunlukla kozmetik olarak huzur- 
suzdur. 28 yas erkek hasta 6 yildir skrotal bélgede olan yumrular sikayeti ile po- 
liklinigimize basvurdu. Hastada travma ve ek hastalik 6ykiisii yoktu. Hasta kozme- 
tik acidan sikintiliydi. Ailede benzer sikayeti olan yoktu. Dermatolojik muayenesin- 
de skrotumda cok sayida nodiiler lezyonlar izlendi. Uroloji klinigince eksizyonel bi- 
yopsi yapildi. Hastaya epidermal kist tanisi konuldu. Bu olguyu skrotumu tutan deri 


hastaliklarina dikkati c¢ekmek igin sunduk. 
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Abstract 

Epidermoid cysts are the most common cutaneous cysts. The cysts wall include 
all of the layers of the epidermis. These cysts can present any region on the 
skin. Scrotum is a rare localization. Scrotal epidermal cysts are commonly seen 
in dark skinned patients. Etiology is not known. Most of the patients are anxious 
cosmetically. 28 year old man applied to our policlinic compliant with nodules 
which presents over 6 years period on his scrotum. There is no history of trauma 
or another disease. He is anxious about these lesions. Any of the family members 
had a similiar compliant. On his dermatological examination there were multipl 
nodules on his scrotal area. An excisional biopsy was done by urology clinic. Pa- 
tient diagnosed as epidermoid cyst. We report this case to emphasize to scrotal 


cutaneous disorders. 
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Giris 

Epidermoid kist 6zellikle dermis ve subkutan dokuya yerlesen iyi 
huylu kisttir. Epidermisin tim tabakalarini igeren epitelyal duvar 
ile karakterizedir. Orta yaslarda sik goruliir. Vicudun herhangi 
bir yerinde yerlesebilir. Skrotum ise nadiren tutulur. Skrotumun 
epidermal kisti genellikle koyu tenli bireylerde gézlenir. Kalsifi- 
ye veya non-kalsifiye olabilir. Olusum mekanizmasi heniz bilin- 
memektedir. Asemptomatik olmakla birlikte 6nemli bir kozme- 
tik problemdir [1, 2, 3]. Bu olguyu skrotumun nodillerini hatir- 
latmak igin sunduk. 


Olgu Sunumu 

28 yas erkek hasta 6 yil 6nce skrotal bélgede baslayan ve yil- 
lar igerisinde say! ve boyut olarak artan yumrular nedeniyle bas- 
vurdu. Lezyonlar az sayida iken giderek artmis. Hastanin genel 
saglik durumu iyiydi. Travma ve ek hastalik 6ykUsii yoktu. Hasta 
kozmetik agidan rahatsizlik hissediyordu. Ailede benzer sikaye- 
ti olan yoktu. Dermatolojik muayenesinde skrotumda ¢ok sayl- 
da en biiyiigu 1 cm boyutunda yumusak kivamli agrisiz nodiler 
lezyonlar izlendi (Resim 1). Hastadan steatokistoma multipleks, 
skrotal kalsifikasyon, epidermal kist 6n tanilari ile Uroloji klini- 
gi tarfindan eksizyonel biyopsi yapildi. Histopatolojisinde yiize- 
yi keratinize cok katli yassi epitelle ortili ve limeni keratinize 
materyal ile dolu olan kist izlendi (Resim 2). Hastaya epidermal 
kist tanis! konuldu, diger lezyonlara da eksizyon 6nerildi ancak 
hasta kabul etmedi. 


Resim 1. Skrotumda cok sayida nodiiller 


Resim 2. Yiizeyi keratinize cok katli yassi epitelle ortiilli ve limeni keratinize ma- 
teryal ile dolu olan kist 


Tartisma 

Epidermoid kistler sik goriilen deri kistleridir. Deride herhangi 
bir alanda yerlesebilirler. Kistler iyi sinirli, deri renginde veya 
sarimsi dermal nodiller olarak belirirler. Kil folikiiliniin infindi- 
bulumundan k6ken alirlar. Primer olabilecegi gibi travmaya se- 
konder de gelisebilirler. Bu kistlerde ¢ok nadiren bazal hiicre- 
li veya skuamoz hicreli karsinom gelisimi olabilir [1]. Epidermal 
kist skrotumda nadiren gorulir. Soliter epidermal kistler epider- 
mal dokunun dermis veya subkutan dokuya veya testisin icine 
implante olmasi ile olusur. Kistler intra/ekstratestikiler yerle- 
simli, tek veya cok sayida olabilir. 

Skrotumun ¢ok sayida olan nodillerinde genel olarak skrotal 
kalsinozis terimi kullanilmasina ragmen bu nodiller siklikla kal- 
sifiye degildir. Bu nodiiller boyut, sekil agisindan farklilik goste- 
rebilir. Genellikle koyu tenli bireylerde daha sik géruliir. Cok sa- 
yida olan nodiillerde olusum mekanizmasi net olarak bilinme- 
mektedir. Hastalarda herhangi bir yakinma yoktur ancak kist 
rupture veya enfekte olursa agri sikayeti gelisebilir. Birgok has- 
tada nodiller sadece skrotuma sinirlidir. Genellikle hayatin 2. ve 
4. on yilinda hareket ettirilebilen kitleler olarak izlenir. Hastalar 
genellikle bu nodillerden sikayetgidir [2, 3, 4]. 

Klinik 6zellikler epidermal kist tanisini dstindurse de kesin tani 
patolojik inceleme ile konulur. Histopatolojik incelemede merke- 
zinde keratin lamelleri bulunan graniler tabaka dahil olmak tize- 
re epidermisi taklit eden duvari olan kistik bir yap izlenir. Deri 
eki yapilari igermez. Soliter lezyonlarin tanisinda ultrasonog- 
rafi (USG) ve manyetik rezonans (MR) goriintiileme y6ntemleri 
de kullanilir. USG intraskrotal lezyonlarda ilk yapilmasi gereken 
goériintileme yéntemi olarak kabul edilmektedir. Kistler USG’de 
siklikla iyi sinirli, yuvarlak veya oval hipoekoik alanlar olarak 
gorilur. Anekoik, hiperekoik gériinimler de izlenebilir. Doppler 
USG’'de herhangi bir kan akimi izlenmez. Yaniltici olarak kistler 
rupture olursa USG’de lobile bir goruniim alip doppler USG’de 
renkli g6riinti verebilir. MR’da T2 agirlikli goriinttilemede ytk- 
sek dansiteli iyi sinirli kitlelerin dustik sinyalli kapsille ¢evrili ol- 
dugu gorulir. Godolinyum uygulandiginda da T1 incelemede no- 
dillerin avaskiler yapis! saptanir. Goriinttleme yontemleri tani- 
da 6nemli ipuclari verse de cok sayida olan nodillerde kesin tani 
igin histopatolojik inceleme 6nerilmektedir [1, 2, 4]. 

Skrotal epidermal kist ayirici tanisinda steatokistoma multip- 
leks, skrotal kalsinozis ilk diistiniilmesi gereken tanilardir. Skro- 
tal kalsinozisin kesin tanisinda eksize edilen dokunun kistik ma- 
teryal igermemesi, sert ve tebesir tozu kivamli materyal goriin- 
tiisi vermesi Onemlidir [1, 5]. Steatokistoma multipleks histo- 
patolojisinde kistin duvarinda epitelyal hiicre disinda sebase 
glandlar bulunur [1]. Hasta sert agrisiz kitle ile geldiginde nadir 
gorilseler de unutulmamasi gereken diger hastaliklar lenfoma, 
liposarkom, fibrosarkom veya metastatik tumérlerdir. Klinik be- 
lirtiler, fizik muayene ve goruntUleme yontemleri epidermal kist 
hakkinda klinisyene 6nemli bulgular saglayacaktir. Ancak soliter 
epidermal kistler bu yontemlerle bu bdlgeyi tutabilen kot huylu 
timorlerden kesin olarak ayirt edilemezler. Histopatolojik ince- 
leme kesin tant icin sarttir [2, 6]. 

Tedavi genellikle kozmetik agidan yapilir. Genellikle cerrahi ek- 
sizyon tercih edilir. Skrotal duvarin subtotal eksizyonu giivenli ve 
etkili oldugu igin Gnerilen bir yontemdir [3]. 

Bu olguya klinik ve histopatolojik bulgular isiginda skrotal epi- 
dermal kist tanis! konuldu. Bu olgu nedeniyle skrotal nodiille- 
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rin ayiric! tanisinda epidermal kistin akilda tutulmasi gerektigi- 
ni vurgulamak istedik. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Ozet 

Bilateral talamik infarkt nadir gériilen bir klinik durumdur. iskemik inmeli hastala- 
rin cok az bir kisminda ortaya cikan bu tabloda bilin¢ durumu degisikligi, uyanik- 
likta azalma, uyanma giicligii, hafiza problemleri, duygu-durum bozukluklari, kog- 
nitif problemler ve vertikal bakis paralizisi gériilebilir. Bazi olgularda g6z bulgula- 
rt da klinik tabloya eslik edebilir. Farkli etiyolojik nedenlere bagli olarak gelisebi- 
len bilateral talamik infarktlar en sik aterosklerotik kiigiik damar hastaligina bagli 
olarak ortaya ¢ikarlar. Bu yazida, 6zge¢misinde herhangi bir kronik hastalik 6ykii- 


sui olmayan kirk yedi yasindaki kadin bilateral talamik infarkt olgusu sunulmustur. 


Anahtar Kelimeler 
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Abstract 

Bilateral thalamic infarction is a rare clinical condition. Altered mental status, 
decrease alertness, difficulty in waking, memory problems, mood disorders, cog- 
nitive problems and palsy of vertical vision can be seen in this condition which 
occurs in a small proportion of patients with ischemic stroke. In some cases, the 
clinical manifestation may be associated with ocular findings. Bilateral thalamic 
infarction which may develop depending on the different etiologic factors often 
occurs due to atherosclerotic disease of the small blood vessels. In this article, 
a case belongs to a forty-seven years old woman which had bilateral thalamic 
infarction, but no chronic disease in her history was presented. 
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Giris 

Talamus insan beyninin 6nemli diensefalik stratejik bir yapisi- 
dir [1]. Talamus; derin serebral yerlesimli ve birgok bélumle bag- 
lantilar! olan cekirdekler toplulugu olarak da ifade edilmekte- 
dir [1]. Talamus 6zellikle hipokampus ve limbik sistem gibi bel- 
lek sistemleri ile frontoparyetal baglantilarin kesisme noktasidir 
[2]. Bilateral talamik infarkt (BTi)'lar nadir gériiliir [3]. BTi etiyo- 
lojisinde siklikla aterosklerotik kugik damar hastaligi rol oynar 
[4]. BTi’da sik gézlenen klinik bulgular; biling durum degisikligi, 
uyaniklikta azalma, uyanma giiclgi, hafiza problemleri, duygu- 
durum bozukluklari, kognitif problemler ve vertikal bakis parali- 
zisi olarak belirtilmektedir [3]. Talamik infarktlarda biling duru- 
mu degisiklikleri, néropsikiyatrik ve vertikal bakis bozukluklar1 
ile karakterize bir triad gortlir [2]. Bu yazida, 6zgecmisinde her- 
hangi bir kronik hastalik 6ykiisu olmayan, ilk basvurdugu saglik 
kurulusunda konversif bozukluk distintilen kirk yedi yasindaki 
kadin bilateral talamik infarkt olgusu sunulmustur. 


Olgu Sunumu 

Kirk yedi yasinda kadin hasta basvurdugu ilk saglik kurulusun- 
dan konversif bozukluk 6n tanisi ile hastanemiz acil servisine 
sevk edildi. Hasta yakinlarindan, hastanin yaklasik son 12 saat- 
tir biling durumunda ve géz hareketlerinde bozulma oldugu 6g- 
renildi. Basvuru aninda vital bulgular! stabil olan hastanin bilinci 
konfiize olup Glasgow Koma Skalasi (GKS) skoru 14 (E4V4M6) 
olarak degerlendirildi. N6rolojik muayenede dért ekstremitesi 
spontan hareketli olan hastanin sag géztinde ekzoftalmus (has- 
tanin yakin zamanda cekilmis bir resmi ile karsilastirma yapila- 
rak dogrulandi) ve vertikal bakis kisitlilig1 saptandi. Laboratu- 
ar parametreleri normal sinirlarda olan hastanin ¢ekilen beyin 
bilgisayarl1 tomografi (BT)’sinde patoloji saptanmadi (Sekil 1). 
No6roloji bélumi ile konsiilte edilen hastaya beyin magnetik re- 
zonans gortintiileme (MRG) yapildi. MRG’de her iki talamus me- 
dialinde hiperintens diffizyon kisitlanmas! gésteren iskemi ile 
uyumlu alanlar izlendi (Sekil 2). iskemik inme (bilateral talamik 
infarkt) tanis! konulan hasta takip ve tedavi amagli olarak néro- 
loji servisine yatirildi. Takipleri sirasinda biling durumu duzelen 


Sekil 1. Normal sinirlarda beyin BT 


Sekil 2. Beyin MRG’de her iki talamus medialinde hiperintens diffiizyon kisttlanmasi 
gosteren iskemi ile uyumlu alanlar 


ancak bakis kisitlilig1 devam eden hasta yatisinin on ikinci gii- 
nunde onerilerle taburcu edildi. 


Tartisma 

Baziller tepe sendromunun bir pargasi olarak da goriilebilen 
BTi’lar nadiren izole olarak gelisebilirler [3]. Paramedian tala- 
mik infarktlarin akut gelisen biling durum degisikligi, néropsiki- 
yatrik ve vertikal bakis bozukluklari ile karakterize klasik bir tri- 
adi vardir [2]. Hastamiz biling durumunda ve g6z hareketlerinde 
bozulma nedeni ile acil servisimize getirilen, yapilan degerlen- 
dirme sonucu konfiizyonel durum (GKS skoru 14), sa goztinde 
ekzoftalmus ve vertikal bakis kisitlilig1 saptanan kirk yedi yasin- 
da bir kadin idi. Hastamiz izole BTi olarak degerlendirildi. 
Bilateral talamik infarktlarin gogunlugunda altta yatan etiyolo- 
jik neden aterosklerotik kugik damar hastaligidir [4]. Hastalarin 
buytik bir kisminda hipertansiyon ve diabetes mellitus gibi ki- 
cuik damar hastaligina neden olabilecek kronik hastaliklar vardir 
[2, 5]. Hastamizin 6zgegmisinde bilinen herhangi bir kronik has- 
talik 6ykiisii yoktu. 

Literattirde yer alan pek cok talamik infarktli olguda vertikal ba- 
kis paralizisi tespit edildigi bildirilmistir [2, 5, 6]. Kaynaklar ver- 
tikal paralizinin medial talamusun etkilenmesi sonrasinda olus- 
tugunu desteklemektedir. Senol ve ark. [2] vertikal bakis kisitli- 
ginin medial talamustan gecerek mezensefalona ulasan korti- 
kofugal liflerin kesintiye ugramasindan kaynaklanmis olabilece- 
gini bildirmislerdir. Hastamizin basvuru aninda yapilan nérolojik 
muayenesinde ekzoftalmus ve vertikal bakis kisitliligi saptandl. 
Hastamizin beyin MRG’sinde saptanan iskemik lezyonlar klinik 
bulgularini aciklar nitelikte idi. 

BTi'larda gériilen koma halinin genellikle gecici oldugu bildiril- 
mektedir [5, 7]. Yaman ve Como8lu [5] sunduklari olguda basvu- 
ru aninda saptanan biling bulanikliginin gecici oldugunu bildir- 
mislerdir. Basvuru aninda konflzyonel durumda olan hastanin, 
yapilan son nérolojik muayenesinde koopere ve kismen oryan- 
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te oldugu tespit edildi. 

BTi’larda klinik bulgular genellikle benzer olup siklikla daha agir 
ve kalicidir [2]. Hastamizin sikayetleri ve norolojik muayene bul- 
gulari literatiirde yer alan diger olgularla benzerdi. 

Nadir gériilen BTVlar klinik olarak biling degisikligi, pupil ve ba- 
kis bozukluklarina yol agabilirler. iskemik inmeler iginde siklik 
ac¢isindan olduk¢a az gériilmelerine ragmen tipik klinik bulgu- 
larinin olmasi ve konversif bozukluk gibi psikiyatrik durumlarla 
karistirilma potansiyeline sahip olmalarindan dolay! son derece 
énemlidirler. Ozellikle genc ve altta yatan kronik hastalik dykiisii 
olmayan hastalarda yanlis tani ve taburculugun 6niine gecmek 
icin BTi tanisinda MRG yapilmasi faydalidir. BTi 6zellikle akut 
baslangicli sikayetleri olan hastalarda acil servis hekimleri tara- 
findan noropsikiyatrik hastaliklarin ayirici tanisinda akilda tutul- 
masi gereken bir tanidir. 


Cikar Cakismas! ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Ayse Banu Sarifakioglu’, Aliye Yildirim Guzelant', Pinar Oztop Ciftkaya’, Sevgi ikbali Afsar? 
'Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Tekirdag, 
?Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, istanbul, 
3Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye 


Ozet 

Klinigimize, servikal stenoz cerrahisi sonrasi sag kolda siddetli agri gelisen ve agri 
azalmasiyla motor giicsiizligtin 6n plana ¢iktig1 60 yasinda bir erkek hasta bas- 
vurdu. Yapilan degerlendirmede, klinik ve muayene bulgular! ile Parsonage-Turner 
sendromu (PTS) ile uyumlu olmasina ragmen, C5 kok tutulumu oldugu saptandi. 
Hastaya egzersiz tedavisi ve analjezik etki amaciyla TENS uygulandi. Ancak has- 
tanin motor giicsuizlligti ilerleyerek giinliik yasam aktivitelerinde zorlanir duruma 
geldi. Bu yazimizda, ayirici tanida hem PTS hem de kok lezyonu olan, klinik ayrimi- 
nin olduk¢a zor oldugu ve kesin taninin elektrondromyografi ile netlestigi bir olgu- 
yu literatiir esliginde sunuyoruz. 
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ge Cerrahisi 


Abstract 

A 60 years old male patient was admitted to our outpatient clinic with the com- 
plaint of severe pain in right arm after cervical stenosis surgery which had been 
decreased with the formation of progressive motor weakness. Although clinical 
and physical evaluation was compatable with Parsonage-Turner syndrome (PTS), 
C5 root involvement has been detected. The patient was given exercise therapy 
with TENS for analgesia. The patient’s motor weakness progressed and he had 
difficulties with daily living activities. With the review of literature, we are pre- 
senting a case, whose diagnosis was difficult in terms of differentiating both PTS 
and root lesion which could only be diagnosed by electroneuromyography. 
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Giris 

Omuz kusagi agrisi ve kas giicstizligu hastanin yasam kalitesi 
ve fonksiyonelligi izerinde negatif etki olusturmakta, ayirici tan! 
agisindan ciddi zorluklara neden olabilmektedir. Etyolojide ser- 
vikal radikulopati, rotator kaf patolojileri, brakial pleksopati ve 
Parsonage -Turner sendromu (PTS) yer almaktadir [1]. 

PTS, idiopatik akut brakial nériti tanimlayan, brakial pleksusun 
asimetrik tutulumuyla karakterize bir tablodur [2]. Sendromun 
Klinik 6zellikleri; ani baslayan omuz agrisi, agrinin azalmasini 
takiben omuz kusagi ve kol proksimalinde progresif kas gticti 
kaybi, refleks degisiklikleri ve duyu anomalileri seklindedir [3]. 
PTS cerrahi ile iliskili olabilir [4,5]. Bu vakalarda PTS tipik olarak 
perioperatif ve akut postoperatif d6nemde, bazen de rehabilita- 
syon esnasinda goriliir [4,5,6,7]. 

Servikal bélgeye uygulanan cerrahi ve girisimsel islemler sonrasi 
motor defisit gelisimi az gorulmesine ragmen, hasta memnuniy- 
etini kotii etkilemekte ve cerrahi basarisini azaltmaktadir. C5 
k6ki en sik olarak etkilenen seviyedir. Literatiirde insidansi 
%4,6 olarak bildirilse de, %0 - %30 arasinda oran bildiren 
calismalar mevcuttur [8]. 

Bu yazida; servikal dar kanal nedeniyle opere edilen ve cerrahi 
sonras! sag Ust ekstremitede siddetli agri ve agrinin azalmasini 
takiben gii¢siizlik gelisen, ayiric! tanida hem PTS hem kok 
lezyonu olan, klinik ayriminin oldukga zor oldugu ve kesin taninin 
elektronéromyografi (ENMG) ile netlestigi bir olguyu literatir 
esliZinde sunuyoruz. 


Olgu Sunumu 

60 yasinda, erkek hasta poliklinigimize sag omuz ve kolda agri 
ve gucsiizlik sikayetiyle basvurdu. Hastanin hikayesinden uzun 
zamandir boyun ve kol agrilari gektigi, konservatif tedavi ile 
semptomlarinin rahatlamadigi!, bunun dzerine 1 ay Once ope- 
re oldugu, cerrahide posterior yaklasimla C3-4-5-6 laminek- 
tomi, C3-7 stabilizasyon uygulandigi, cerrahi 6ncesi ve cerrahi 
sirasinda herhangi bir komplikasyon olmadigi 6grenildi. Ancak 
hasta, cerrahiden yaklasik 10 giin sonra sag kol Uist kisminda 
gucstizlik ve sa& omuzda siddetli agri basladigini, daha sonra 
agri azalirken gii¢suzlikte artis oldugunu belirtti. 

Hastanin medikal kayitlarindan, ameliyat Oncesinde hastada 
herhangi bir nérolojik defisit saptanmadig! 6grenildi. Hastanin 
ameliyat Oncesi cekilen servikal magnetik rezonans gérintil- 
emesinde (MRG), C4-C5 seviyesinde sag paramedianda belirgin 
posterior disk osteofit kompleksi ve faset hipertrofisinin sagda 
belirgin spinal kok basilarina ve néral foramen darligina yol 
actigi ve ayrica diger tiim seviyelerde darlik oldugu saptanmis. 
Hastanin fizik muayenesinde sag omuz eklem hareketleri her 
yone acik ve agriliydi. Sag omuz abduktorleri ve kol fleks6rleri 
4/5 kuwvetinde idi ve deltoid kasinda hafif atrofi izleniyordu. 
Sag C4-5 dermatomunda hipoestezi mevcuttu. Sagda biseps 
derin tendon refleksi hipoaktifdi. Ozgecmisinde kolesistektomi 
ve 3 kez lumbal disk operasyonu gecirdigi 6grenildi, sistemik 
hastalig yoktu. Laboratuar bulgular! normal sinirlardaydi. 
Hastada Parsonage- Turner Sendromu 6n tanisi ile yapilan 
brakial pleksus MRG sonucu normal brakial pleksus ile uyumlu 
olarak raporlandi. Sag supraspinatus adalede subakut dener- 
vasyona bagli difftiz olarak 6dem, ayrica infraspinatus ve daha 
hafif derecede subskapular adalelerde de subakut denervasyona 
bagli olabilecek diffiiz yumusak doku 6demi saptandi. ENMG’de 


C5’in daha belirgin etkilendigi C5-6-7 kok lezyonu ile uyumlu 
bulundu. 

Hastaya servikal kok lezyonu tanisiyla fizik tedavi programina 
alindi. Omuza agri kontrolii icin TENS (transcutaneous electri- 
cal nerve stimulation) uygulandi. Egzersiz (aktif-asistif ROM, 
postr egzersizleri, PNF egzersizleri) uygulandi. Tedavi sonras! 
hastanin agrilari tamamen gecti, ancak motor defisiti ilerledi, 
tedavi sonrasi 9. ay kontroliinde hastanin motor muayenesinde 
omuz elevatorleri 2/5, omuz abduktorleri 2/5, triseps 4/5, diger 
kaslar 5/5 kuwetinde idi. Sag deltoid, infrasupinatus ve supra- 
spinatus kaslarda belirgin atrofi mevcuttu ve sa omuz sub- 
lukse gorinimdeydi (Resim 1). Sag biseps refleksi alinamiyordu, 
brakioradial refleksi hipoaktifdi. Hasta gtinlik yasaminda zor- 
lanmaya baslamisti, yardimsiz Ustiini giyinmede ve cikarmada 
zorlaniyordu. 


Tartisma 


Resim 1. Hastanin 6nden goriintimt. Deltoid kasta belirgin atrofi ve humerus 
basinin antero-inferior subluksasyonu (A), Hastanin arkadan gortinimi. Sag omuz 
cevresi kaslarda (rhomboid major, supraspinatus, infraspinatus, teres mindr, del- 
toid) belirgin atrofi (B). 


Burada servikal cerrahi sonras! sag kolda motor defisit gelisen, 
baslangicta klinik agidan ayirici tani giicligi yaratan kom- 
plike bir olgunun sunulmas: amaclanmistir. On planda PTS ve 
k6k lezyonu diistinilen olguda postoperatif dénemde siddetli 
omuz agrisi olmasi, agrinin zamanla azalirken kuwetsizligin 
artarak devam etmesi PTS y6dntinde diistinmemize neden ol- 
urken, hastanin preoperatif donemde de sag kolda gii¢suzliikten 
bahsetmesi ve posterior yaklasimla cerrahi yapildigi icin mo- 
tor hasar riskinin gorece fazla olmasi kok lezyonu olabilecegini 
dustindiirdi. Yapilan ileri tetkik ve takipler ile hastanin C5-6-7 
k6k lezyonu tanisi kesinlesti. 

PTS, dst kolda siddetli agri ve agrinin azalmasi ile kuwvetsizligin 
arttig! brakial norit tablosudur. Tek veya bazen iki tarafli ola- 
bilmektedir. Cerrahi sonrasi PTS gelisme siiresi degiskendir, 24 
saatten haftalara kadar uzayabilir. En sik brakial pleksusun Uist 
trunkusu etkilenir, supraskapuler sinir, uzun torasik sinir ve ak- 
siler sinir siklikla etkilenir [2,9,1 0]. 

PTS etyopatogenezini aciklamak i¢in ¢esitli mekanizmalar 6ne 
surulmistur. Bir tanesi cerrahi esnasinda uygun pozisyonlama 
yapiIlmamasi sonucu brakial pleksusa traksiyon hasari olmasi 
ve brakial pleksusta inflamasyona yol agmasidir. Ayrica cerrahi 
sirasinda kol pron veya supin pozisyondayken kolun asir! abduk- 
siyonu brakial pleksusu hasarlayabilir. Ancak bu mekanizmalar 
pleksusa kompresyon olmayan cerrahiler sonrasi gelisen PTS’ 
nu aciklayamamaktadir [5,7]. 

Norolojik defisit gelismesi, servikal bélge cerrahileri sonrasi 
en iyi bilinen komplikasyon olmakla beraber, literatiirde cok 
da sik olmadigi goriilmektedir. Cerrahi girisim metodlari 
degiskenlik gdsterse de, komplikasyonlar acisindan anlamli 
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fark bulunamamistir [11]. Ulkemizde yapilan bir calismada, ser- 
vikotorasik bolgeye uygulanan cerrahide, anterior yaklasimla 
yapilan girisimlerde, posterior yaklasima gére daha tat- 
minkar sonuclar elde edilmistir [12]. Posteriordan yapilan cer- 
rahi girisimlerde ndrolojik komplikasyon oranlari %1,2 - %3,7 
arasinda degismektedir [13,14]. Anterior yaklasima gére baz 
noktalarda daha avantajli olmasina ragmen, postoperatif boyun 
agrisi, ilerleyici kifoza neden olmasi ve motor defisit gelisme 
riski agisindan dezavantajli olabilmektedir [15]. Vakamizda da 
cerrahi prosedir posterior yaklasimla yapilmistir. 

Olgumuzda C5 k6kii daha belirgin olarak etkilenmistir. Liter- 
atiire bakildiginda C5 k6ékiintin servikal cerrahi girisimlerde or- 
talama % 4,3 ile en ¢ok etkilenen k6k oldugu saptanmistir [8]. 
Direk sinir hasari, spinal kordun hareketine bagli sinir k6kiinun 
gerilmesi, lokal reperfiizyon hasari gibi hasari aciklayan cesitli 
hipotezler one siriilmistir [17]. C5 kok tim disk alani ile 
korunmustur, bu nedenle cerrahi sirasinda diger sinir koklerine 
kiyasla daha yogun retraksiyon uygulamak gerekir [13]. Ayrica 
C5 kokii C5-C8 kokleri arasinda en ince olanidir[1 8]. Dolayisiyla 
cerrahi girisimlerde en sik etkilenen kok olmaktadir. 

K6k lezyonu, pleksopati kesin ayrimi icin ENMG altin standarttir, 
béylece tablonun cerrahi bir komplikasyon mu ya da cerrahi 
sonras! gelisen PTS mi oldugu ya da her iki tablo bir arada mi 
gelisti net olarak anlasilabilir [3]. ENMG, uzman kisilerce dik- 
katli ve detayli olarak, karsilastirmal her iki ekstremitede de 
calisilmalidir. Biz de klinik olarak 6n planda hastamizin PTS 
oldugunu dustinmekle birlikte, yapilan iki ayri ENMG ile brakial 
pleksus tutulumu ile ilgili bulgulara saptanmazken, C5-6-7 kok 
lezyonu tutulum bulgular! saptanarak hastanin tanisi netlesti. 
Erken tani ve tedavi optimal iyilesmeyi saglayabilmekte, ayrica 
klinik takipte de diizelme goriilebilmektedir [16] . Yapilan retro- 
spektif bir calismada 133 vakanin 3’tinde motor defisit gelismis 
ve takiplerinde 8-18 ayda belirgin diizelmeler elde edilmistir [14]. 
Bizim vakamizda 9 aylik takipte klinik tablo ilerleyerek, hastay! 
gunluk yasam aktivitelerinde zorlanir duruma getirmistir. 

Failed back surgery (basarisiz bel cerrahisi) siklikla kullanilan bir 
terim olmakla birlikte failed neck surgery (basarisiz boyun cer- 
rahisi) terimi kullanilmamaktadir. Bu durum, boyun bdlgesinin 
daha riskli bir bélge olmasi sebebiyle cerrahi endikasyonlarin 
daha dar tutulmas: ile ilgili olabilir. Sonugta komplikasyon riski 
her zaman mevcuttur, hastalara operasyon Oncesi bodyle bir du- 
rumun da gelisebilecegi, genellikle geri déniisli olabilecegi an- 
cak baz! vakalarda gii¢suzligiin kalici olabilecegi bilgisi mutlaka 
verilmelidir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar ¢akismasi ve finansman destek alindigi bey- 
an edilmemistir. 
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Ozet Abstract 

Spontan pndmomediastinum (SPM) mediasten icginde hava bulunmasi olarak tarif Spontaneous pneumomediastinum (SPM) is described as the presence of air in 
edilir ve siklikla gen¢ eriskin erkekleri etkileyen nadir bir klinik durumdur. Hastalar the mediastinum. It is a rare clinical condition that often affects adult young men. 
nadiren semptomatiktir ve tesadiifen saptanir. Semptomlar siklikla tedaviye ihti- Patients are rarely symptomatic and detected incidentally. Symptoms often re- 
yag duyulmaksizin geriler. Tani fizik muayene ve akciger grafisi ile konulabilmek- solve without need of treatment. Diagnosis is made by physical examination and 


te, nadiren ileri incelemelere gereksinim duyulmaktadir. Bu olgu sunumu ile gogtis chest X-ray, and further study is rarely needed. We aimed to highlight spontane- 


agrisinin ayiric! tanisinda spontan pndmomediastinumu vurgulamay! amacladik. ous pneumomedisatinum as the differential diagnosis of chest pain. 
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Giris 

ilk olarak Louis Hamman tarafindan 1939 yilinda tanimlanan 
pnémomediastinum (PM) mediasten icginde hava bulunmasidir 
[1]. Dokular arasi mesafeye gegen serbest havadan sorumlu 
mekanizma alveollerdeki ani basing artisidir. [2]. Primer (Spon- 
tan) pndmomediastinum (PPM) nadir olmakla birlikte siklikla 
saglikli geng erkeklerde goriluir [2, 3]. PM ayrica vajinal dogum, 
astim bronsiale, kusmaya bagli 6zefagus hasari, uyusturucu 
kullanimi ve cesitli girisimsel islemlere bagli olarak da gelisebilir 
[3, 4, 5]. Farkli etiyolojik nedenlere bagli olarak gelisebilen PM; 
Spontan, travmatik ve iyatrojenik olabilir [2]. En sik gériilen 
semptom sternum arkasina lokalize gégiis agrisidir [2, 3, 5]. 
Disfaji, boSazda takilma hissi, disfoni ve dispne PM’de goriilen 
diger semptomlardir [2, 3]. Gdgtis 6n ylztinde oskiiltasyonda 
kalp tepe atimiyla senkron citirt! sesi duyulmasi tipik bir bul- 
gu olup ilk tanimlayan kisinin adiyla, Hamman belirtisi olarak 
adlandirilmaktadir [1, 3]. Bu yazida acil servise plorotik tipte 
gogiis agrisi nedeni ile basvuran ve yapilan tetkikler sonucu 
PPM tanisi konulan bir hasta sunulmustur. 


Olgu Sunumu 

On dokuz yasinda erkek hasta acil servisimize gogus a@grisi 
sikayeti ile basvurdu. Hastadan gogtis agrisinin iki gin 6nce an- 
iden basladigi ve nefes alip vermekle arttig 6grenildi. Hastanin 
6zgecmisinde tani konulmus herhangi bir kronik hastalik, travma 
ya da ilag kullanimi yoktu. Fizik muayenede kan basinci: 140/70 
mmHg, nabiz: 110 atim/dakika, solunum sayis!: 20/dakika ve 
ates: 37,2 °C idi. Genel durumu iyi olan hastanin Glasgow Koma 
Skalasi (GKS) skoru 15 idi. Dinlemekle kalp ve solunum sesleri 
normal olan hastanin fizik muayenesinde ek 6zellik yoktu. Kardi- 
yak belirtegleri normal sinirlarda olan hastanin arteryel kan 
gazinda pH: 7.36, pCO2: 33 mmHg, pO2: 91mmHg ve O2Sat: 
%93 idi. Hastanin posteroanterior (PA) akciZer grafisinde sag 
akciger hilusuna komsu alanda, kalp konturunu takip eden PM 
ile uyumlu lineer hava dansitesi gériildui (Sekil 1). Hastaya boyun 
ve gégus bilgisayarll tomografisi (BT) ¢ekildi. GOgUs ve boyun 
BT’de mediastende, boyuna dogru da uzanim gésteren yaygin 
hava degerlerinin oldugu saptandi (Sekil 2, 3). BT’de medias- 
tinal hava degerleri disinda ek bir patoloji saptanmadi. PM 
tanisi ile gogtis cerrahisi konsiiltasyonu yapilan hasta takip ve 
tedavi amaciyla gégiis cerrahisi servisine yatirildi. Takibinde 
agri sikayeti gerileyen ve herhangi bir komplikasyon gelismeyen 
hasta bes gin sonra sifa ile taburcu edildi. 


Tartisma 

Primer pndmomediastinum (PPM) ozellikle geng erkeklerde 
gérilen ve semptomlarin genellikle kendiligZinden geriledigi 
nadir bir klinik durumdur [2, 3, 6]. Hastamiz on dokuz yasinda 
geng bir erkek idi. Semptomlari hastanedeki takibi sirasinda 
kendiliginden gerileyen hastanin ek girisim ya da tedavi ihtiyaci 
olmadi. 

PPM’li hastalarda genellikle etiyolojik bir travma ya da girisimsel 
tedavi anamnezi yoktur [2, 5]. Spontan alveoler ruiptiir 6ksiirme, 
kusma, tkinma, valsalva manevrasi gibi alveol basincinda ani 
artisa yol agan durumlar sonucu ortaya cikar. Baslica nedenler 
olarak astim, kronik obstriktif akciZer hastalig1 (KOAH), dia- 
betik ketoasidoz, asir! egzersiz, esrar veya kokain kullanimi ve 
diffiiz intersitisyel fibrozis sayilabilir [7]. Ozgecmisinde bilinen 


Sekil 1. PA Akciger grafisinde PM ile uyumlu lineer hava dansitesi 


Sekil 2. Gogiis BT’de trakea etrafinda hipodens serbest hava goriintiisu 


Sekil 3. Gogiis BT’de mediastende hipodens serbest hava goriinttist 


herhangi bir etiyolojik risk faktori ya da nedene rastlanmayan 
hastada herhangi bir travma veya girisimsel tedavi anamnezi 
de yoktu. 

Klinik olarak ani baslangicli g6giis agrisi, dispne, boyun venler- 
inde dolgunluk, siyanoz, disfoni, disfaji, bo&azda takilma hissi, 
hipotansiyon ve ates gorilebilir [3, 5]. Genellikle derin nefes 
almakla ve 6ksurmekle artan g6giis agrisi substernal bélgeye 
lokalize olur [5, 6]. Hava doku bosluklarindan deri altina gecer- 
ek boyuna ve yiize dogru ilerleyerek cilt alti amfizemine neden 
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olabilir [7, 8]. Hasta acil servisimize substernal yerlesimli ve 
derin nefes almakla artan gogtus agrisi sikayeti ile basvurudu. 
Hastanin fizik muayenesinde cilt alt! amfizemi saptanmadi. 
PM’li olgularda goriilen elektrokardiyografi (EKG) degisiklikleri; 
voltaj dustiklugii, nonspesifik aks degisikligi, lateral prekordiyal 
derivasyonlarda ST-T degisiklikleri ve ST segment yiikselm- 
esidir [5]. Hastamizin basvuru aninda cekilen EKG’sinde sintis 
tasikardisi disinda ek 6zellik yoktu. 

PM tanisinda PA ve lateral akciger grafisi; cilt alt! amfizemi 
varliginda veya suphesinde PA servikal diz grafi, g6giis BT, 
bronkoskopi ve 6zofagus perforasyonu sliphesinde; 1v kontrast- 
la yapilan 6zofagus pasaj grafisinden faydalanilabilir [2, 5, 6]. 
Hastamizin cekilen PA akciger grafisinde PM ile uyumlu hava 
dansitesi saptandi. 

PM tanisinda en duyarli radyolojik yontem gégiis BT’dir [2, 
3]. Akciger grafisinin normal veya supheli oldugu durumlarda 
taniy! koymak ya da dogrulamak amaciyla kullanilir [2, 3, 6]. 
Mediastende serbest hava gériilmesi ile kesin tan! konulmus 
olur. Hastamizin boyun ve gogtis BT’sinde trakea ve 6zofagus 
cevresinde, boyunda hilus diizeyine kadar devam eden serbest 
hava goriiniimii saptandi. 

PM olgularinda tedavi genellikle nedene yonelik olup gerekli 
ise erken cerrahi girisim Onerilmektedir [5]. Hastalar oral gida 
alimlar! kesilerek giinlik fizik muayene ve akciger grafisi ile 
takibe alinmalidirlar. PM’li hastalar en az 24-36 saat boyunca 
takibe alinarak klinik stire¢ izlenmelidir [9]. PM tanisi konulan 
hastamizin oral alimi kesilerek sivi tedavisi baslandi ve servise 
yatirildi. Klinik bulgular! gerileyen ve ek problemi olmayan hasta 
yatisinin besinci guiniinde taburcu edildi. 

Acil servise sik basvuru nedenlerinden biri olan gogiis agrisinin 
ayiric! tanisinda dustinilmesi gereken tanilardan biri de PPM ’dir. 
Ozellikle gen¢ erkek hastalarda, atipik ve ani baslangicli gogiis 
agris! olmasi! durumunda PPM’nin akilda tutulmasi taninin 
konulmasinda son derece onemlidir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada ¢ikar gakismasi ve finansman destek alindigi bey- 
an edilmemistir. 
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Ozet 

Rektumda yabanci cisim bulunmas! acil servise nadir basvuru nedenidir. Bu yazi- 
da transanal yol ile rektuma kacan ve bagirsak tikanikligina neden olan yabanci 
cismin cikarilmasi, giincel literatiir esliZinde sunulmustur. Olgumuzda perforasyo- 


na neden olmayan yabanci cisim genel anestezi altinda rektumdan cikarilmistir. 
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Abstract 

A foreign body in rectum is a rare presentation in emergency service. In this ar- 
ticle, the management of a case with ileus after insertion of a foreign body via 
transanal tract is presented together with current literature. The foreign body 


that did not cause perforation is removed with general anesthesia in our case. 
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Giris 

Anal kanal, rektum ve sigmoid kolona yerlesen ve/veya yerles- 
tirilen yabanci cisimler ve yo! a¢tigi komplikasyonlar nedeni ile 
acil cerrahi girisim gerektirebilen durumlardan birini olustur- 
maktadir [1]. Aniiste yabanci cisim homosekstellerde, mahkum- 
larda, psikiyatrik hastalarda ve tecaviiz gibi durumlarda sik g6- 
rulirken, nadiren de kacakgilarin rektumu saklama yeri olarak 
kullanmalar! sonucunda da gériilebilmektedir [1-4]. Literatiirde 
cay bardagi, demir cubuk, sekillendirilmis aga¢ dali, sopa, ma- 
deni tiras takiminin sapi, salatalik, deodorant kutusu, plastik ka- 
pak, dolma kalem, uyusturucu paketleri, sise, elektrikli sipurge 
kolu, vibrator, yapay penis, termometre, patlican, lades kemigi, 
dis firgasi, yumurta benzeri sert materyal, boga boynuzu ve ¢aki 
gibi cok cesitli yabanci cisimlerin gastrointestinal sistemden c¢- 
karildigina dair olgular bulunmaktadir [4-8]. Bu olgu inceleme- 
si transanal yoldan rektuma kagan ve sonrasinda ba®irsak tika- 
nikligina neden olan yabanci cismin tanimlanmasi ve cikarilmasi 
islemlerinin literati esliZinde irdelenmesi amaciyla yapilmistir. 


Olgu Sunumu 

Kirk yasinda erkek hasta, 2 guindiir devam eden karin agrisi, gaz 
ve gaita cikaramama yakinmalar! ile acil servise basvurdu. Has- 
tanin genel durumu iyi, vital bulgulari stabildi. Hastanin yapilan 
fizik muayenesinde batindaki yaygin hassasiyetin disinda her- 
hangi bir patolojik duruma rastlanmadi. Yapilan tam kan sayi- 
minda ve rutin biyokimyasal incelemesinde herhangi bir pato- 
lojik sonug saptanmazken, cekilen ayakta direkt batin grafisin- 
de pelvis igerisinde yabanci bir cismin bulundugu goruldii (Re- 
sim 1). Ayakta direk batin grafisinde yabanci cismin saptanma- 


Resim 1. Ayakta Direkt Batin Grafisinde pelvis icerisinde yabanci cismin varligi. 


sindan sonra yapilan sorguda; hemoroidi bulundugu ve hemoro- 
idin tedavisi igin ikinci bir sahistan duydugu bilgi ile sert bir cis- 
min dzerine oturdugunu ve kaza ile sisenin anise kagtigini, si- 
seyi kendisinin gikarmaya calistigini fakat basarili olamadigini 


ifade ediyordu. iki giin gecmesine ramen sisenin dogal yoldan 
cikmamas! ve karin agrisinin artmasi Uzerine hasta acil servi- 
se basvurmustu. Acil Servis’te yapilan Rektal Tuse’de rektumda 
sise palpe edildi. Acil Serviste transanal yoldan sise ¢ikarilmaya 
calisildi ancak, hasta bu islemi tolere edemedigi icin islem son- 
landirildi, Genel Cerrahi konstiltasyonu istendi. Hastaya ameli- 
yathane sartlarinda genel anestezi uygulandi. Anestezi sonrasi 
Rektal Tuse uygulanarak 17 cm uzunlugunda ve 5.5 cm ¢apin- 
daki sise rektumdan cikarildi. islem sirasinda hastaya ve yaban- 
ci cisime zarar verilmedi. Yabanci cismin cikarilmasindan sonra 
hastada bol miktarda gaz desarji oldu. Tedbir amaciyla 1 gece 
hastanede gozlem altinda tutulan hastanin ertesi giin yapilan 
muayenesinde herhangi bir problem saptanmamasi izerine sifa 
ile ve gerekli 6nerilerde bulunularak hastaneden taburcu edildi. 


Tartisma 

Literaturde rektumdan cok cesitli cisimlerin ¢ikarildigina dair 
olgu sunumlarina ya da olgu serilerine rastlanmaktadir. Rek- 
tumdan cikarilan yabanci cisimlere, kadinlara oranla erkeklerde 
cok daha fazla siklikta rastlanildigi bildirilmektedir [1, 9]. Genel- 
likle geng ve orta yas grubundaki erkeklerde sik gériilen bu du- 
rum nadiren ileri yaslardaki erkeklerde de gériilebilmektedir [3, 
6]. Rektuma yabanci cisim uygulanmasi gen¢ ve orta yas gru- 
bundaki erkeklerde siklikla anal erotizm amaciyla yapilirken, ile- 
ri yas grubu erkeklerde ise daha cok prostatik masaj ve kabizli- 
&1 gidermek icin yapilmaktadir [1, 3, 9-11]. Incelenen bu olgu da 
genc yas grubunda olup, hemoroidini tedavi etmek icin anal ka- 
nala yabanci cisim uygulayan bir erkek hasta idi. 

Rektumunda yabanci cisim bulunan hastalar siklikla gaz ve gai- 
ta yapamama, makat ¢evresinde lokalize agri ve karin agrisi ya- 
kinmalari ile acil servislere basvururken, bazi olgularda nadiren 
idrar yapamama ve rektumdan kan gelmesi sikayetleri ile acil 
servise basvurmaktadirlar [1, 3, 4, 12]. Acil servise farkli yakin- 
malarla basvuran bu hastalarin ortak ozellikleri, yakinmalarina 
neden olan gercegi doktordan saklama egiliminde olmalaridir. 
Son gare olarak hastaneye basvuran bu hastalar boyle bir olayin 
cevresinde konusulmasindan pek hosnut olmadiklar! icin gerge- 
8i saklamak isterler. Bu olguda yabanci cismi kendi imkanlariyla 
cikarmaya ¢alisan ancak, basarisiz olan ve sonrasinda karin ag- 
risinin da baslamasi Uzerine tedavi olmak ic¢in acil servise bas- 
vuran birisiydi. 

Hastalar kendi gabalari ile yabanci cismi ¢ikarmaya ¢alistikla- 
rinda rektumda yaralanmaya ve perforasyona neden olabilirler 
[4]. Bu yiizden gastrointestinal sistem yaralanmasini ve perfo- 
rasyonunu degerlendirmek, g6z ardi etmemek sepsis, peritonit 
gibi olas! komplikasyonlarin erkenden taninmasi ve tedavisi a¢i- 
sindan son derece 6nemlidir. Hastalarin degerlendirilmesi fizik 
muayene, ayakta direkt batin grafisi ve rektosigmoidoskopi ile 
yapilir [1, 3, 6, 13]. Fizik muayene ile batinda defans, hassasiyet, 
rijidite ve rebound gibi akut batin bulgulari arastirilirken, ayak- 
ta direkt batin grafisi ile tikanikliga neden olan objenin sekli ve 
yerlesim yeri hakkinda bilgi sahibi olunur. Ayni zamanda ayakta 
direkt batin grafisi bize gastrointestinal sistemde perforasyon 
bulunup bulunmadigini degerlendirme imkani da saglar. Rekto- 
sigmoidoskop ile de rektumda ve sigmoid kolonda yaralanma 
bulunup bulunmadig! degerlendirilebilir. Bu olguda da ayakta di- 
rek batin grafisi cekilmesi sonras! yabanc cisim gortilmusttr. 
Rektumda yabanci cisim bulunan olgularin hastaneye basvuru 
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suresi 1 gun ile 6 ay arasinda degisiklik gostermektedir. Hasta- 
larin yaklasik U¢te biri (%31.0) ilk giin basvururken %17’si 2-7 
gun icinde, %2’si 8-14 giin icinde ve %2’si de 1-6 ay icinde bas- 
vurmaktadirlar [14]. incelenen bu olgu da ikinci gin karin agrisi- 
nin baslamasi ile acil servise basvurmustur. 

Literatiirde rektal kanama, rektum mukozasinda abrazyon ve 
yirtik, rektum iltihaplanmasi, pararektal apse ve komsu organ- 
lara fistiilizasyon, rektum perforasyonu ve peritonit, gibi rek- 
tal yabanci cisime bagli olarak gelisen komplikasyonlarin goril- 
dugui bildirilmistir [4, 6, 15]. Bu komplikasyonlarin gelismesinde 
hastanin yasi, yabanci cismin yerlesim yeri, yabanci cismin tipi, 
hastaneye basvuru suresi gibi faktorler etkili olmaktadir. Has- 
tanin ileri yasta olmasi, hastaneye basvuru siiresinin uzun ol- 
masi ve yerlestirdigi yabanci cismin gapinin genis olmasi olasi 
komplikasyonlar icin yiiksek risk faktdrleridir [16]. incelenen ol- 
gunun yasinin geng olmasi, erkenden hastaneye basvurmasi ve 
yabanci cismin rektumda yerlesmis olmasi nedeniyle herhangi 
bir komplikasyon gelismemistir. 

Yabanci cismin rektosigmoid bileskenin Gzerinde olmasi ve ba- 
girsakta perforasyona neden olmasi cerrahi tedavi segeneginin 
(laparatomi) belirlenmesinde ana faktorlerdir [4 , 6, 9, 14, 16]. 
Yabanci cisim perforasyona yol agmamissa, rektosigmoid biles- 
kenin altindaysa, erken dénemde hastaneye basvurmussa acil 
serviste hafif sedasyon uygulayarak parmak yardimi ile yaban- 
ci cismin transanal yoldan disari ¢ikarilmasi! denenebilir. Par- 
makla cikarma isleminde basarisiz olunmasi durumunda endos- 
kopik aletler, obstetrik forsepsler, foley kateter ve endotrakeal 
tip gibi aletler kullanilarak yabanci cismin disari cikarilmasi de- 
nenebilir. Bu yontemlerin de basarisiz olmas! durumunda genel 
anestezi altinda cerrahi tedavi (laparatomi) ile yabanci cisimler 
cikarilir [4, 6, 17, 18]. Literatiirde camdan yapilmis cisimlerin ¢i- 
karilmasi sirasinda, camin kirilmasina bagli olarak rektum mu- 
kozasinda yirtik ve rektal kanama gibi komplikasyonlarin géril- 
dugii rapor edilmis ve camdan yapilmis yabanci cisimlerin cika- 
rilmasinda daha dikkatli hareket edilmesi gerektigi bildirilmis- 
tir [4]. incelenen bu vakada yabanci cisim acil serviste sedas- 
yon sonras! ¢ikarilmaya calisilmis, fakat basarili olunamamistir. 


Sonuc¢ 

Karin agrisi ile acil servise basvuran hastalarda rektal yaban- 
ci cismi saptayabilmek i¢in fizik muayeneye ek olarak radyolo- 
jik goriintiilemenin de yapilmasi gerekir. Perforasyonun bulun- 
madigi olgularda acil serviste sedasyon uygulanarak transanal 
yoldan yabanci cisim cikarilmaya ¢alisilmali, basarisiz olunma- 
si durumunda genel anestezi altinda ¢gikarma islemi gercekles- 
tirilmelidir. 
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Ozet 

Galen veni anevrizmal malformasyonu (GVAM) Galen veni ile bir veya birkag sereb- 
ral arter arasindaki anormal dogrudan iliski ile karakterize nadir goriilen bir kon- 
jenital intrakranial arteriovenéz santtir. Tim intrakranial vaskiiler malformation- 
larin % 1’inden azini olusturmaktadir. GVAM nedeni tam olarak aydinlatilamamis 
olsa da savunulan hipotez anevrizmanin progresif dilatasyonuna neden olan emb- 
riyonik vaskiiler destegin sebat etmesidir. Prenatal ultrasonografi ile tani konabil- 
mektedir. Asiri yiiksek akimli intraserebral sant, pulmoner hipertansiyonun fark- 
lt dereceleri ile beraber olan hacim artisina bagli yiiksek debili kalp yetmezligi- 
ne neden olabilir. Kalp yetmezligine neden olabildigi icin prenatal ve erken post- 
natal dénemde prognoz kotiidiir. Giincel tedavi segenegi endovaskiiler tedavi olup 
kalp yetmezligi gelismeden erken dénemde yapilmasi hayat kurtaricidir. Bu ne- 
denle multidisipliner yaklasimla tedavi edilmesi gereken bu durumun prenatal do- 
nemde tani almasi 6nemlidir. Bu galismamizda 28 yasinda B-mod ve renkli Dopp- 
ler sonografi kullanarak prenatal dénemde GVAM tanisi konan 33 haftalik gebe- 
ligi bulunan bir olguyu sunduk. 


Anahtar Kelimeler 
Prenatal Tani; Galen Veni; Anevrizma; Ultrasonografi 


Bu ¢calisma 33. Ulusal Radyoloji Kongresinde poster olarak sunulmustur 


Abstract 

The vein of Galen aneurysmal malformation (VGAM) is a rarely-seen congenital 
intracranial arteriovenous shunt characterized by an abnormal direct relationship 
between one or more cerebral arteries and the vein of Galen. While the causes 
of VGAM are not fully known, the hypothesis advocated is that it is due to persis- 
tence of embryonic vascular support causing progressive dilatation of the aneu- 
rysm. It can be diagnosed by prenatal ultrasonography. Together with extremely 
high-flow intracerebral shunt and differing degrees of pulmonary hypertension, 
high-output heart failure linked to volume increases may occur. Current treatment 
choice is endovascular treatment which if administered in the early period before 
heart failure develops may be life-saving. For this reason, prenatal diagnosis of 
this multidisciplinary treatment approach requiring situation, is important. Here, 
we present a 28-year-old woman at 33 weeks’ gestation who was evaluated us- 


ing B-mode and color Doppler sonography for the prenatal diagnosis of VGAM. 
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Introduction 

VGAM is a rarely-seen congenital intracranial arteriovenous 
shunt characterized by an abnormal direct relationship between 
one or more cerebral arteries and the vein of Galen. It forms 
less than 1% of all arteriovenous malformations [1,2]. 

VGAM is a vascular anomaly that presents with congestive 
heart failure symptoms generally in the prenatal and neonatal 
periods. In the infantile period, hydrocephalus, seizures, enceph- 
alomalasia and subcortical calcification may be observed linked 
to its obstructive effects [3]. 

In this report a vein of Galen aneurysm case accompanied by 
secondary findings is presented with color Doppler ultrasonog- 
raphy (US) and B-mode US. 


Case Report 

The 28-year old pregnant patient, with no history of intermar- 
riage, was identified to be carrying a female fetus with biomet- 
ric readings appropriate for 33 weeks. On obstetric US B-mode 
examination of the fetal cranium showed an anechoic cystic le- 
sion on the midline localized posterior-superior to the 3rd ven- 
tricle, extending towards the occipital region (Figure 1). Color 
Doppler US indicated venous flow pattern with high flow speed 
and many feeder arteries around the lesion (Figure 2). Vein of 


Figure 1. Gray scale axial image of the fetal head shows supratentorial-located, 
smooth-edged, anechoic cystic lesion (empty arrow) and hydrocephalus (filled ar- 
row). 


Figure 2. Doppler US axial image of cerebrum shows midline cystic lesion with 
color fill and AVM type turbulent flow pattern (arrow). 


Galen aneurysm diagnosis was made with the findings of B- 
mode and color Doppler US. 

In addition parenchymal disorganization and vascular malfor- 
mation in the cerebral and cerebellar hemispheres, dilatation of 
the cerebral lateral ventricles, tortuosity-dilatation in the vena 
cava superior and jugular vein in the neck (Figure 3-4), and clear 
cardiomegaly and minimal pericardial fluid linked to hyperdy- 


namic flow in the atrium (Figure 5) were observed. 


Figures 3-4. Coronal US images including neck and upper thoracic region show 
tortuosity and dilatation of vena cava superior and bilateral jugular veins (arrow). 


Figure 5. Axial US image at thoracic level shows cardiomegaly and minimal peri- 
cardial fluid. 
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In spite of prenatal diagnosis of this case, before endovascular 
treatment could be administered, the patient died due to devel- 
opment of heart failure in the early postnatal period. 


Discussion 

The vein of Galen is located under the cerebral hemispheres and 
drains the front and mid parts of the brain into the posterior 
cerebral fossa sinuses. VGAM forms when the vein of Galen di- 
lates as a result of an arteriovenous fistula between the choroid 
branches of the cerebral artery and/or basilar arterial branches 
and dilated veins of the mesencephalon [4]. 

The most important characteristic of VGAM is the aneurysmal 
dilatation of the venous structure called the vein of Galen. The 
most frequent feeder arteries of this dilated venous structure 
are, in order of frequency, posterior choroidal artery, anterior 
cerebral artery, middle cerebral artery, anterior choroidal artery 
and posterior cerebral artery [5]. 

While the cause of VGAM is not fully known, the currently ac- 
cepted hypothesis is persistence of embryonic vascular supply 
which normally regresses, known as the choroidal arteries and 
the anterior segment of the median prosencephalic vein of Mar- 
kowski. This persistence and gradual dilation between aneurys- 
mal components forms the typical VGAM. 

It is observed with equal rates in both genders [6]. In our case 
the fetus was female. 

It most frequently presents as high-output heart failure and its 
secondary findings in the prenatal and newborn period [7]. As a 
result of the “steal” phenomenon of severe high-output heart 
failure there is a clear increase in cardiac preload due to the ve- 
nous return from the brain. Hydocephalus may develop second- 
arily due to obstruction of the aquaductus Sylvius by the dilated 
aneurysm. The “steal” phenomenon may cause more cerebral 
infarctus due to self-routed blood flow from the parenchyma of 
the aneurysm and periventricular white matter lesions [8]. 
Currently obstetric ultrasonography is widely used. When evalu- 
ating the cerebral structures if an intracranial cystic structure 
is observed VGAM should be suspected. Diagnosis can be made 
by high-flow observed within the cystic structure on color Dop- 
pler investigation. Due to the compressional effect of the aneu- 
rysm in the advanced weeks of pregnancy slight or moderate 
hydrocephalus may develop. In the prenatal or postnatal period 
high-output congestive heart failure and serious hemodynamic 
dysfunction may cause death in the intrauterine or postnatal 
periods. It may cause cardiomegaly, ventriculomegaly, intrauter- 
ine growth retardation, dilatation of the jugular vein, hepato- 
megaly, polyhydramnios and non-immune hydrops fetalis. The 
main factor determining prognosis is the effect of high flow 
from this AV fistula on the fetus or newborn [9]. In our case on 
prenatal ultrasound cardiomegaly and minimal pericardial ef- 
fusion linked to heart failure, and prominent jugular veins were 
present. 

Currently the alternative treatment for VGAM is to embolize the 
abnormal feeder arteries before development of heart failure, 
which increases the importance of prenatal diagnosis. 

At the moment endovascular treatment is the first step treat- 
ment for VGAM. The previous 100% mortality rate has reduced 
with endovascular treatment approaches. Embolization of both 
feeder arteries and veins reduces the speed of blood flow in- 


creasing the survival rates. Due to neuro-embolization the ex- 
treme blood flow in the vein of Galen is reduced, correcting car- 
diac function and preventing the formation of brain damage 
[10]. 

As endovascular treatment reduces mortality if done before 
heart failure develops, to increase the survival chances prenatal 
diagnosis gains even more importance. To administer the nec- 
essary treatment in the early postnatal period, the birth must 
occur where appropriate conditions can be provided. In addition 
while diagnosis can be easily made by prenatal US, in the post- 
natal period differential diagnosis of VGAM is only considered 
after heart failure findings have developed and diagnosis may 
be late. 

In our case although prenatal diagnosis was made, due to devel- 
opment of heart failure the patient died in the early postnatal 
period. 

In conclusion, vein of Galen aneurysm is a rare cause of prenatal 
heart failure and hydrops which may be diagnosed prenatally. 
Early diagnosis and treatment with endovascular intervention 
in conditions with a multidisciplinary approach may reduce the 
rate of mortality and morbidity. 
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Ozet 

Teratomlar degisen oranlarda 3 germ yapragindan: endoderm, mezoderm ve ek- 
toderm koken alirlar. Konjenital teratomlar yaklasik 1:20.000-40 000 canli do- 
8umda bir goriilen, bas ve boyun bélgesinde son derece nadir olarak yerlesen, ¢o- 
gunlukla benign malformasyonlardir. Servikal teratomda morbidite ve mortalite- 
nin ana nedeni tiimor biiytiklugii ve neden oldugu solunum yolu basisidir. Bu pato- 
loji postpartum acil mudahale gerektirebilir ve tedavi edilmezse mortalite- mor- 
biditesi yiiksek olabilmektedir. Dolayisiyla prenatal tani ve takip ¢ok onemlidir. 
Bu sunumda 2 ve 3 boyutlu ultrasonografi ile prenatal olarak tani konan ve post- 
partum solunum sikintisi gelismesi Gizerine acil opere edilen servikal teratom ol- 


gusu sunuldu. 
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Bu calisma 34. Ulusal Radyoloji Kongresinde poster olarak sunulmustur 


Abstract 

Teratomas originate from the 3 germ layers, the endoderm, mesoderm and ecto- 
derm, with varying rates of involvement . Congenital teratoma, observed in ap- 
proximately 1:20.000-40.000 live births, are very rarely located in the area of 
the head and neck and the majority are benign malformations. The main cause 
of morbidity and mortality from cervical teratoma is the tumor size and its com- 
pression of the airway. This pathology may require emergency intervention post- 
partum and if not treated mortality-morbidity may be high. As a result prenatal 
diagnosis and monitoring is very important. Here we present the case of a cervical 
teratoma, prenatally diagnosed on 2- and 3-D (dimensional) ultrasound, which 
required an emergency operation postpartum due to development of respiratory 


distress. 
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Introduction 

Teratoma, a benign tumor rooted in two or three germ layers, 
is rarely seen in the cervical region. These tumors are most 
frequently seen in the prenatal period on the ovaries, testes, 
anterior mediastinum, retroperitoneal space, head and neck re- 
gion followed by the sacrococcygeal region [1, 2, 3]. 

In the literature, while there are known cases of newborn and 
childhood cervical teratoma, there is limited imaging and infor- 
mation about fetal cervical teratoma. 

Our case emphasized the necessity of prenatal cervical tera- 
toma diagnosis and a multidisciplinary approach to these cas- 
es. Sonographic cervical teratoma diagnosis during antenatal 
monitoring and successful postnatal treatment of a congenital 
cervical teratoma case is presented with two- and -three di- 
mensional sonographic images. 


Case Report 

A 29-year old primigravida pregnant woman was referred to 
our clinic from an external center. The patient had no history of 
intermarriage or anomalous fetus. The patients’ obstetric his- 
tory did not include any drug except the use of folic acid or iron 
preparations. Obstetric ultrasonography showed the fetus, ap- 
propriate for 23 weeks according to biometric readings, had a 
38x57 mm mass in the cervical region on the left lateral side at 
the level of the parotid gland starting inferior and extending to 
the supraclavicular area. Within the heterogeneous mass lesion, 
hyperechogenic areas with distinct borders between 8 tol5 mm 
in size were observed (Figure 1a). Hyperechogenous solid areas 
observed on ultrasonography were thought to be appropriate 
for fat. Within the mass millimetric echogenic areas thought to 
be calcified nodules were present (Figure 1b). A 3D ultrasound 
images showed the location of the tumor to be the left poste- 
rior neck (Figure 2). The lesion, with lobular contours, was in 
close proximity to the main neck veins. However on Doppler US 
the main veins of the neck were seen to be clear. in addition to 
prenatal ultrasound polyhydramnios was present and the stom- 
ach was not visualized. 


Figure 1. Coronal images of fetal neck. Within the heterogeneous mass lesion in 
the cervical region on the left lateral side at the level of the parotid gland starting 
inferior and extending to the supraclavicular area (A). Within the mass millimetric 
echogenic areas thought to be calcified nodules were present (white arrow) (B). 


Anomaly scanning showed no other anomalies in the fetus. The 
family was informed of the mass and possible diagnosis (cervi- 
cal teratoma). With the permission and according to the wishes 
of the family the fetus was monitored closely until term, with no 
further complications developing. 

A 3-D ultrasound near term indicated the possibility that the 
mass may cause birth dystocia. Additionally keeping in mind the 
possibility that emergency resuscitation and intubation may be 


Figure 2. A 3D ultrasound images showed the location of the tumor to be the left 
posterior neck 


The differential diagnosis of prenatally diagnosed fetal neck 
masses are cystic hygroma, congenital goiter or other thyroid 
masses, thyroglossal duct, bronchial cleft cyst, cervical hem- 
angioma and cervical lymphangioma. Prenatal sonography is 
good at identifying the actual tumor. Differential diagnosis of 
these lesions with sonography is generally difficult or may be 
impossible. Cystic components may be dominant, in which case 
it is difficult to distinguish from cystic hygroma [5]. 

In the antenatal diagnosis and monitoring stages ultrasonog- 
raphy has indispensable importance in estimating prognostic 
determination of time and form of birth. In the early weeks 
of pregnancy while 2-D US is the most important method to 
identify masses, 3-D US is frequently used in complementary 
fashion. However, a variety of studies have stated that the de- 
velopment of 3-D US has provided important contributions to 
identifying the location, size, and shape, especially, and rela- 
tionship to surrounding structures [2]. 

Prenatal MR is accepted as a useful complementary tool to 
evaluate congenital teratoma. MRI has greater tissue contrast 
resolution and allows detailed evaluation of the relationship of 
the mass to surrounding structures and the airway, and the fat 
or calcification content [6]. 

Correct diagnosis can be made with sonographic examination 
in the perinatal period. Imaging methods, while helping early 
diagnosis, are very important in planning the birth and postpar- 
tum management of cases. One third of prenatally diagnosed 
cervical teratoma will be accompanied by secondary polyhy- 
dramnios due to the pressure of the tumor on the esophagus 
preventing the fetus from swallowing amniotic fluid [5]. 

The main cause of morbidity and mortality from cervical tera- 
toma is the tumor size and its compression of the airway. Fetus- 
es have a much lower survival rate than neonates, 23% versus 
85%. Ten percent of the fetuses are stillborn [7]. 

In the prenatal period teratoma in the cervical region can com- 
press the trachea and esophagus leading to polyhydramnios. 
As a result during prenatal monitoring the stomach should be 
evaluated on ultrasound and imaging the stomach is very im- 
portant [8]. In our case on prenatal ultrasound polyhydramnios 
was present and the stomach was not visualized. 

Without intervention at the moment of birth, postnatal mortal- 
ity may result due to the pressure of the teratoma in the head 
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and neck region on the larynx and main airways. For this reason 
prenatal diagnosis is extremely important to ensure the birth 
take place at a center with appropriate facilities. Intubation and 
stabilization immediately after birth by endotracheal intubation 
or tracheostomy reduces mortality by an important rate. Three- 
dimensional imaging systems provide information on the ana- 
tomical appearance and size of the mass, helping to direct the 
choice of birth method. 

Mohanty et al. in a published case reported that before op- 
erations it is unknown whether chemotherapy or radiotherapy 
treatment is required and stated that if fear of bleeding is not 
present biopsy may be completed and treatment can be de- 
signed according to histopathology results [9]. 

However in our case acute respiratory distress developed post- 
partum requiring emergency surgery and no biopsy was taken. 
Our cases of microscopic examination of excised specimen of 
this case showed a well-defined organoid structures arranged 
in disorganized manner, suggestive of mature teratoma. As a 
result after treatment by surgical excision, without RT or CT full 
recovery was ensured. No recurrence was observed on follow- 


up. 


Conclusion 

Due to the location of congenital cervical teratoma, airway 
compression may cause fetal or neonatal death and may re- 
quire emergency intervention. Correct prenatal diagnosis is very 
important to plan treatment strategies. Prenatal diagnosis and 
monitoring is very important to ensure a multidisciplinary team 
is ready after birth to provide appropriate intensive care and if 
necessary emergency operation conditions 
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Ozet Abstract 
Primer fokal hiperhidrozis tedavisinde video yardimli torakoskopik sempatekto- One stage bilateral or two stage unilateral video assisted thoracoscopic sympa- 
mi, bilateral tek seans veya iki asamali olarak yapilabilir. Asamali cerrahi sonra- thectomy could be performed in the treatment of primary focal hyperhidrosis. 
si karst aksiler bélgede kompansatuar terleme yakinmasi ile basvuran vakay! sun- Here we present a case with compensatory sweating of contralateral side after 
maktayiz. a two stage operation. 
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Giris 

Kompansatuar terleme torakal sempatektomi ameliyatlarindan 
sonra gorilebilen ve nedeni konusunda halen gorts birligine 
varilamamis bir durumdur. Ug yil sonra yapilan ikinci ameliyat 
sonras! kompansatuar terleme ile karsimiza cikan ve literatiirde 
benzerine rastlamadigimiz bir vakayi, bu komplikasyonun pato- 
genezi konusunda yeni bir tartisma ortam! doguraca®! ve ileriki 
calismalara faydali olabilecegini diisiinerek, kendi yorumlarimizi 
da ekleyerek sunuyoruz. 


Olgu Sunumu 

Yirmi iki yasinda bayan hasta Ug yil once her iki el ve koltuk 
altinda asiri terleme sikayetleri ile basvurmus ve asamall tor- 
akal sempatektomi planlanmisti. Once sa tek port torakal 
sempatektomi yapilan hastanin bu ameliyatindan bir ay sonra, 
sol taraftan cerrahi planlandi. Sag elini kullanan hasta, sag el ve 
koltuk alti kurulugu nedeniyle yasadig! memnuniyet ve islerinin 
yogunlugu nedeniyle sol taraftan yapilmasi planlanan opera- 
syonu Ug yil dteledikten sonra, sol el ve koltuk altindan asiri 
terleme sikayetleri ile opere olmak uzere klinigimize basvurdu. 
Tek port yontemi ile sol T2-T4 torakoskopik sempatektomi 
uygulandi. Postoperatif dénemi sorunsuz gecen hasta her iki el 
ve koltuk alti kuru sekilde ayni giin taburcu edildi. 

On giin sonra kontrole gelen hastanin sol palmar ve aksiler 
bélgede kurulugu mevcutken, sag aksiler ve palmar terlemesinin 
basladigi 6grenildi. Yapilan muayenede aksillar bolge islak ve 
palmar bélge nemliydi. Hastanin detayli sorgulamasinda ilk op- 
erasyondan sonra U¢ sene zarfinda sag aksillar ve palmar bélge 
dahil viicudun hi¢bir b6lgesinde kompansatuar terleme olmadig! 
ogrenildi. 


Tartisma 

GUnimtzde palmar ve aksiler hiperhidrozis tedavisi i¢in 
kullanilan cerrahi yontemler iginde video yardimli torakoskopik 
sempatektominin guvenilirligi ve basaris: gésterilmistir [1]. 
Kompansatuar terleme, bilateral tek seans veya iki asamall 
torakal sempatektomi sonrasi en sik goriilen ve patogenezi ko- 
nusunda tartismalarin devam ettigi bir komplikasyondur [2,3]. 
Gogiis, sirt, bel gibi bolgelerde ve farkli yogunluklarda gé6ril- 
ebilen bu durum serilerde % 6-100 orantyla genis bir aralikta 
tanimlanmistir. Kompansatuar terlemenin cikarilan ganglion 
sayis! ile orantil! oldugunu bilinmektedir. Buna ragmen ayni 
bdlge terlemeleri icin farkli seviye(ler)den sempatektomi 
yapiImaktadir ve halen ortak bir géris birligi olusmamistir [4]. 
Literatirdeki sirali ve es zamanli torakoskopik sempatek- 
tominin karsilastirildigi iki seride, sirali girisimlerde tam basar1 
saglanmasi yaninda kompansatuar terlemenin %0 ve %4 
oranlarinda goriildigu, buna karsin, es zamanli girisimlerde bu 
oranin %19 ve diger seride tim hastalarda gorildiigu belirtilmis 
ve iki asamali cerrahinin bu komplikasyonu termoregulatuar bir 
denge olusumu ile 6nledigi yorumu yapilmistir. Termoregulatuar 
denge olusumu, farkli zamanlarda yapilan ancak bir ay! gegmey- 
en sempatektomilerde rami communicanti veya Kuntz liflerinde 
komple bir sokun 6nlenmesi seklinde ortaya atilan hipotezdir. 
Bunu destekleyen, tek tarafll sempatektomi sonrasinda ter- 
moregulatuar terlemenin zaten asiri terlemekte olan karsi Ust 
ekstremiteye kaydigi, bu esnada govde ve alt ekstremitede ter- 
lemede downregtilasyon oldugu hipotezidir ve plantar terleme 


varsa bu da azalir [2,3]. Bu vakada bizim yorumumuz, Ug yil son- 
ra yapilan ikinci operasyondan sonra benzer bir termoregulatu- 
ar mekanizma ile ilk ameliyat edilen - yillarca terlemesi nedeni- 
yle terlemeye yatkin- sag Ust ekstremitede upregiilasyon ile 
kompansatuar olarak terlemenin 6oncelikle bu bélgede artmasi 
yoniindedir. Ote yandan cerrahi sonrasi niiks ve basarisizligin 
bir nedeni Kuntz siniridir. Bu nedenle sempatektomilerde Kuntz 
siniri ablazyonunun da isleme eklenmesi Onerilmektedir [5]. 
Hastada ilk operasyonda T2-T4 seviyesinde cerrahi ablazyon 
ve Kuntz siniri ablazyonu sonrasi ¢ yil asemptomatik olmasi, 
olayin ilk cerrahiye ait bir niiks olmadigini g6stermektedir. 

Ozet olarak sag torakal sempatektomiden Ui yil sonra sol tor- 
akal sempatektomi yapilan hastada, kompansatuar terleme sag 
lst ekstremitede gortilmiistiir. Ge¢ dénem sonuclari ise takipler 
sonrasinda belirlenecektir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada ¢ikar ¢atismasi ve finansman destek alindigi bey- 
an edilmemistir. 
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Ozet 

Melanositik nevuslar iginde kemik metaplazisi sik karsilasilan bir durum degildir. 
Bu lezyonlarin cogunlugu bizim olgumuzda oldugu gibi viicudun iist kisminda olma 
egilimi gosterir. Kadinlarda goriilme sikligi daha yiksektir. Patogenezinde genel- 
likle kil follikiillerinin hasarina sekonder olarak gelistigi diistintilmektedir. Bizde 48 
yasinda_ kadin hastanin yiiziinden eksize edilen intradermal neviis iginde gelisen 


kemik metaplazisi olgusunu sunuyoruz. 
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Abstract 

The bone metaplasia in melanocytic nevi is not a common case. The majority of 
these lesions tend to be located in the upper part of the body, as in our case. There 
is a higher incidence of females. In the pathogenesis usually is thought to develop 
seconder damage of the hair follicles. We report a 46-year-old woman who pre- 
sented a case of osseous metaplasia within a benign intradermal melanocytic 


nevus was excised from the face. 
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Giris 

Kemik metaplazisi ve yabanci cisim reaksiyonu benign mela- 
nositik neviislerde sik karsilasilan bir durum degildir. Klinik 
olarak nevislerde yabanci cisim reaksiyonunun olmasi malign 
melanom stiphesine neden olabilmektedir [1]. Deri iginde os- 
sifikasyon (sekonder kemik formasyonu), pilomatriksoma, ba- 
zal hicreli karsinom, fibr6z proliferasyon, inflamasyon, travma 
ve kalsifikasyon ile birlikte gorilebilir. Literattirde melanositik 
nevislerde sekonder olarak ossifikasyonun gérilmesi durumu 
“Nanta’nin osteo-nevusu” olarak bildirilmistir [2]. Bizde burada 
yuzde lokalize kemik metaplazisi ve yabanci cisim reaksiyonu 
goésteren intradermal nevus olgusunu sunuyoruz. 


Olgu Sunumu 

Kirksekiz yasinda kadin hasta yaklasik 10 yildir yuziin cesitli 
bdlgelerinde bulunan lezyonlardan kozmetik agidan rahatsiz 
oldugu icin plastik cerrahi poliklinigine basvurdu. Plastik cerrah 
tarafindan 4 adet nevis eksize edilerek patoloji laboratuvarina 
gonderildi. Makroskopik olarak, en biyUgii 0.6 cm, en kiigigii 
0.3 cm capinda deri ile ortiill ve 0.2 cm derinlikte 4 adet lezyon 
izlendi. Mikroskopik incelemede ise, dermisde yuvalanmalar 
goésteren oval-yuvarlak nukleuslu uniform goruiniimde melanosi- 
tik hlicrelerden olusan lezyonlar, intradermal nevus olarak rapor 
edildi. Maligniteyi diistindiirek bulgu saptanmadi. intrademal 
nevuslerden birinde kemik metaplazisi ve epidermal kist g6- 
zlendi (Resim 1, 2). Kemik metaplazisi iginde de yabanci cisim 
reaksiyonu gézlendi (Resim 3). 


Tartisma 

Melanositik nevuslerin komsulugunda goriilen yabanci cisim 
reaksiyonunu cesitli arastirmacilar follikiilit veya epidermal 
kistin riptiirtine bagli olarak gelistiginden bahsetmislerdir. 
Ornegin, Freeman ve Knox [3], benign nevusler icinde epidermal 
kistlerin %1 oraninda goériildigtuini ve bu kistlerden birkaginin 
rdptiru sonucunda yogun inflamasyon ve yabanci cisim reaksi- 
yonunun gelistigini belirtmislerdir. Currie [4] ise tanimladigi 10 
nevisde en sik kadinlarin yiiziinde yabanci cisim granilomlarinin 
derin dermisde pilosebase6z follikilllerin tabaninda gelistigini 
belirtmistir. Bizim olgumuzda da epidermal kist mevcuttu fakat 
ruptir gozlenmemistir. Bazi arastirmacilarda, nevus hicrel- 
erinin kil follkillerini basiya ugratararak obstrtiksiyona ve kist 
formasyonuna neden oldugunu ileri siirmislerdir. Bir kisim 
yazar ise nevus matiirasyonu ile iliskili olarak gelisen fibrozis 
sonucunda_ pilosebase6z follikiillerde bogulmalar sonucunda 
kist olusabilecegini belirtmislerdir. Konox ve ark. [1] yaptiklari 
bir calismada 185 intradermal nevusiin 9’unda (%4.9) yabanci 
cisim reaksiyonu ve 1’inde osssifikasyon gézlemlemislerdir. 
Calisma sonucunda yabanci cisim reaksiyonunun muhtemelen 
travmaya bagli follikiler hasarin bir sonucu olarak benign ne- 
vuslerde gorulebilecegini ve fokal ossifikasyonu ise genellikle 
yabanci cisim reaksiyonu olusan nevuslerde sekonder olarak 
gelisen bir fenomen oldugunu belirtmislerdir. 

Nevislerde gelisen ossifikasyonun tamama yakini yuzde goril- 
mektedir. Genellikle nevis hiicrelerinin bazalinde veya bir 
kenarinda gelisir. Ossifikasyon gelisen nevislerin bir kisminda 
yabanci cisim reaksiyonu ile karakterize inflamasyonun eslik 
ettigi goriilmektedir [5]. 

Kemik metaplazisi gosteren nevisler beyaz kadinlarda ve bas- 


Resim 1. intrademal nevus icinde kemik metaplazisi (siyah ok) ve epidermal kist 
(kirmizt ok) (H&Ex40) 


Resim 2. Dermis kemik metaplazisi komsulugunda yuvalanmalar gésteren benign 
melanositik hiicreler (siyah ok) (H&Ex100) 


y 


% 
Resim 3. Kemik metaplazisi iginde yabanci cisim tipinde dev hiicre (siyah ok) 
(H&Ex1 00) 


boyun bélgesinde daha yiksek siklikta gérildr. Bunun nedeni 
tam olarak bilinmemekle birlikte osteoblastlarin yizeyinde 
bulunan 6strojen reseptérlerinin osteoporoza benzer sekilde 
kemik emiliminin down-regulasyonunda cesitli sitokinlerle 
etkilesime girmektedir. Bunun sonucunda osteoklastik aktivit- 
enin azalmasi ile birlikte osteoblastlar Uzerinde dstrojenin et- 
kisi ile kemik metaplazisinin olabilecegi ileri suriilmistur. De- 
ride kemik formasyonunun (kutanéz osteom) nedenini birgok 
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teori alkalin fosfataz ve osteonektin aktivitesinin artmasi ile 
aciklamistir. Ayrica fibroblastik hucrelerin stimulator faktorl- 
erin varliginda veya yoklugunda_farklilasmasi ile kemik forma- 
syonunun olusabilecegi de muhtemel mekanizmalar arasinda 
sayilmaktadir. Ancak deride gériilen kemik formasyonunun kesin 
nedeninin belli olmadigi ve daha fazla ¢alismalara gereksinim 
oldugu vurgulanmistir [6, 7]. 

Literatiirde osteoid metaplazi gosteren benign intradermal 
melanositik nevis (osteo nevus of Nanta) zemininde gelisen bir 
malign melanom olgusu bildirilmistir [8]. Bu nedenle bu ilging 
lezyonlar patololog icin 6nemsiz gériinmek ile birlikte bazen ma- 
lign bir tumér olma olasiligini da dustindirmelidir. 

Sonug olarak, melanostik nevusler iginde sik karsilasmadigimiz 
kemik metaplazisi genelllikle yabanci cisim reaksiyonlari ile 
karakterize kil follikilerinin hasara sekonder olarak gelistigi 
varsayilmak ile birlikte baz! nevuslerde yabanci cisim reak- 
siyonunun eslik etmegi gozlenmektedir. Bu nedenle bu ilg- 
ing rastlantisal olusumun kesin nedenini saptamak icin daha 
kapsamli ¢alismalara ihtiya¢ oldugu diisiincesindeyiz. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar ¢akismasi ve finansman destek alindigi bey- 
an edilmemistir. 
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Ozet Abstract 
Mide kanserinin(ca) primer kemik metastazi nadiren meydana gelir.Kemik metas- Primery bone metastases rarely occur in gastric cancer. Bone metastases indicate 
tazi prognozun cok kéti oldugunu gostermektedir.Bu olgumuzda mide adeno kan- that the prognosis is bad. In that article we present a case that is diagnosed as 


seri teshisi konulan ve bilgisayarl tomografide(BT) torakal vertebrada patolojik a gastric cancer with primary bone metasteses that caused pathologic thoracal 


fraktiire neden olan primer kemik metastazli olguyu sunuyoruz. vertebral fracture seenby computer ised tomography. 
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Giris 

Mide kanseri genellikle karaciger; lenf nodlari; periton zari; da- 
lak; sirreneal gland; over; akciZer; beyin ve cilte; metaztas ya- 
pabilir. prostat kanseri; meme kanseri ve akciger kanseri siklikla 
kemik metastazi yapar. Mide kanseri hastalarinda primer kemik 
metastaz! az olguda saptandigi bildirilmistir[1-2]. Endoskopik 
patoloji sonras! mide adeno kanseri teshisi konulan olgumuz- 
da primer kemik metastaz! ve buna sekonder fraktiir izlenmesi 
acisindan olduk¢a nadir saptandigindan sunmay! uygun gordiik 


Olgu Sunumu 

Yetmisyedi yasinda erkek hastada endoskopik biyopsi sonu- 
cu mide kanseri tanis! konulan hastada (sekill) kusma;kilo 
kaybi;sirt agrisi ve paraparazik sikayetleri nedeniyle cekilen BT’ 
sinde T-9 vertebrada yiikseklik kaybi;spinal kanal daraltan hipo- 
dens yumusak dokusu mevcuttu.Mide duvarinda kalinlasma iz- 
lenen hastada batin ici solid organlar dogal gortinumdeydi.Rad- 


yolojik olarak kemikteki kitle metastaz olarak raporlandi.(sekil 
2;3;4) 


Sekil 1. Mide Adenokanser Histopatolojik gériintimii:Mide duvarinda invazyon gés- 
teren tumor dokusunun; fibréz bag dokusu bir stroma iginde diizensiz; degisik bo- 
yutlarda bez yapilari; kribriform alanlar yapan; atipik epitelyal hticrelerden meyda- 
na geldigi izlenmektedir. 


Sekil 2. 3. Aksiyel BT de mide kardiya kanseri ve primer torakal metastaz(oklar) 


Tartisma ve Sonuc¢ 

Kemik metastazi siklikla meme; akciZer; bobrek ; prostat ve me- 
sane kanseri hastalarinda meydana gelir. Buna karsilik; gast- 
rointestinal sistem kaynakli malign tiimorlerin kemik metastaz 
oldukga nadir oldugu bildirilmistir [2-3].Haziran 1992 ve Agus- 
tos 2010 arasi yapilan calismada yaklasik 2150 mide kanse- 
ri tanis! konulan hastalarda kemik metastazi orani % 0.9 (19 
hasta) oldugu bildirilmistir.Ayrica bu calismada karaciZer me- 


Sekil 4. Torakal vertebrada metaztatik hipodens kitle ve fraktiir(ok) 


tastaz orant diistik izlenmistir [4].Kotti differansiye adeno kan- 
serlerde yaygin lenf nodu tutulumu ile birlikte kemik metasta- 
zi nadir olabilir[5].lyi diferansiye olgularda; metastaz hemato- 
jen (portal ven) yoluyla karacigere yayilir. Ote yandan; kéti di- 
feransiye kanserli olgularda; kemik metastazi 6ncelikle verteb- 
ra ven sistemi ile gerceklesir[6]. Chung ve arkadaslarinin yapmis 
oldugu ¢alismada (28) mide kanserili hastada 4 kemik metasta- 
zi saptanmis ve bu 4 hastada kemik metastazi tanisindan son- 
ra 4 ay icinde kaybedildiklerini bildirmislerdir[7]. Jae Bong Ahn; 
ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada benzer sekilde; ke- 
mik metastazi tanisindan sonra 6liim siresi ortalama 3.8 + 2.6 
ay oldugunu belirtmislerdir.Buda mide kanserli hastalarda prog- 
nozun cok kétii oldugu sonucunu géstermektedir[7;8]. 

Bizim olgumuzda BT’de mide adenokanseri tanisi konuldugunda 
toraks ve tim batin taramalarinda vertebral metastaz disinda 
vucutta herhangi metaztatik odak izlenmedi.Hasta tanidan yak- 
lasik 5 ay sonra kaybedildi. 

Sonug olarak:Mide tumérlerinin primer vertebral metastazla- 
rinin nadir gortilmesi ve tespit edildigi takdirde kot prognos- 
tik kriteri oldugunu hatirlatmak amaciyla olguyu sunmay! uy- 
gun gordik. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu cgalismada cikar gakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Ozet 

Osteomalar uzun kemiklerde nadir iken paranazal sintisler ve kraniumda cok sik- 
likla goriildir. Osteomalar osteokondrom, lateral epikondilit ve diger Klinik patoloji- 
ler olarak diisiinillip yanlis tant alabilir, bundan dolay! muhtemelen literatiirde bil- 
dirildiginden daha siklikta gozlenir. Eksizyonel biopsi tedavi icin yeterlidir ve eksi- 
yon sonrasi niiks nadirdir. Biz radius basi yerlesimli nadir gértilen bir osteoma ol- 


gusunu sunduk. 
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Abstract 

Osteoma are seen mostly at paranasal sinuses and cranium while it is rare at long 
bones. Osteomas may misdiagnosed as osteochondroma, lateral epicondylitis and 
other clinic pathologies, hence it is seen probably more common than reported on 
literature. Excisional biopsy is enough for treatment, and recurrence is rare after 


excision. We present a rarely seen osteoma case, which is radial head, located. 
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Introduction 

Osteomas are slow growing benign lesions which are seen es- 
pecially at young adults [1]. Osteoma is formulated good differ- 
entiated bone tissue which is especially lamellar [2]. It is seen 
mostly at paranasal sinuses and cranium but rare at long bones 
and when it is seen at long bones, parosteal osteosarcoma, os- 
teochondroma and myositis ossificans should take into consid- 
eration [3, 4]. 

Symptoms are changes according to place and size of tumor. 
Long bone involvement can show itself with swelling or local 
pain [1]. A differential diagnosis of elbow pain should include 
osteochondritis dissecans, epicondylitis, osteonecrosis and tu- 
mors [3-5]. 

Conventional radiography is a single and most effective imag- 
ing method. Computed tomography (CT) is needed for optimum 
evaluation at spinal cord and pelvis. Magnetic resonance imag- 
ing (MRI) is used for effect of lesion on spinal cord [6-8]. 
Excisional biopsy is enough for treatment, and recurrence is 
rare after excision [9]. 

We present a rarely seen osteoma case, which is radial head 
located and treated as lateral epichondylitis. A similar case has 
not been described in the English literature before according to 
our knowledge. 


Case Report 

Our case was a 34 years old female. She had pain on the right 
elbow and had been treated conservatively for lateral epicon- 
dylitis for one year before to admitted us. Three local steroid 
injections have been applied once a week, and for two weeks 
physiotherapy have been applied. 

On physical examination, pigmentation loss was seen at the 
lateral of elbow. An immobile form mass was palpable dur- 
ing supination and pronation, and there was click on the radial 
head. There was no finding on radiographies (Figure 1) and at 
the laboratory tests. 

Surgical debridement and extensor tendon release was planned 
for chronic lateral epicondylitis. However, during surgery a 
mass located on radial head was detected so excisional biopsy 
was applied (Figure 2). Tendon release was not applied. Early 
physiotherapy was begun after surgery. Osteoma was diag- 


nosed with pathological examination (Figure 3). After three 


Figure 1. Radiographic imaging of elbow. 


weeks symptoms was totally passed, and patient relieved. 
Discussion 


Figure 2. A radial head located mass was detected during. 


Figure 3. Pathological examination of excisional biopsy. 


Osteomas are known as round or oval tumors, and are arise 
from subperiostal or endosteal part of bone [10]. Many fac- 
tors have been accused for pathogenesis of osteoma. Although 
trauma has not been thought as an important role for patho- 
genesis [7], O'Connell et al [8] reported three cases which two 
of them had repeated local trauma history, and trauma should 
be thought as a cause. 

Osteomas are seen usually at cranial bones. It is very rare at 
the other bones. They are seen at three per thousand of all bone 
biopsy [3]. They are known as parosteal osteomas when they 
are seen at tubular bones. The diameter of parosteal lesions 
are usually one to four centimeters. Small lesions are usually 
asymptomatic and are identified incidentally [11]. 

The basic imaging for diagnosis of osteoma is conventional ra- 
diography. Typically, it is seen as sharply circumscribed mass 
at radiographic imaging. Although cortical invasion is not seen 
with radiography, CT is helpful. Low signal intensity seen in 
both T1 and T2 sequences of MRI, which is suitable for assess- 
ment of cortical bone lesions [6]. There is no high activity at 
three phased bone scintigraphy at affected extremity. At late 
phase it is seen as normal bone or minimal increased activity 
may be seen [4]. 
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Osteochondroma, myositis ossificans and parosteal osteosarco- 
ma should be consider for differential diagnosis and especially 
excluding of osteosarcoma is very important [4, 12]. On radio- 
graphic examination, while osteomas are seen as uniformly 
bounded homogenic sclerotic mass, a low density zone is seen 
peripherally at parosteal osteosarcomas. Parosteal osteosarco- 
mas are not homogenic and dense unlike to osteomas [13]. 
Histologically, osteoma is differentiated from osteoid osteoma 
with absence of central vascular necrosis, from osteoblastoma 
with absence of cellular osteoid stromal and from parosteal os- 
teosarcoma with absence of atypical cell [9]. 

Malign transformation cannot thought if it is limited [9]. In case 
of atypical clinic and radiographic finding, incisional biopsy 
is advised and if the osteoma causes pressure or other local 
symptoms, surgical treatment is advised. Excisional biopsy is 
main choice for surgical treatment [4, 6-8]. Gorlin and Chaud- 
hary [14] noted that osteomas in the mandible are likely to recur 
after excision. However, there have been no reports of recur- 
rences following excision of these masses from long bones [9]. 
In conclusion, osteomas in long bone surface are probably more 
common than anticipated on the basis of the relatively few case 
which reported on the English literature. Many such osteomas 
are probably misdiagnosed as osteochondroma or other clinic 
pathologies as lateral epicondylitis like our case. 
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Ozet 

Koroner arter hastaligi nedeniyle dért yil 6nce bypass operasyonu geciren 82 ya- 
sindaki bir hastada unutulan perikardiyal “sponge” sunulmaktadir. Operasyon son- 
ras! akciger grafisinde retrokardiyak bélgede radyoopak filamentler gériildii. Bu 
vaka takdimi bilgisayarl! tomografi gériintiilerinde sol ventrikilllin arkasinda iyi si- 
nirli ve icinde radyoopak filamentler bulunan, dért yillik takipte pseudokistik degi- 
siklikler gésteren kitleyi gostermektedir. Hastanin cerrahiyi reddetmesi neticesin- 
de, gossipibomada zaman icginde meydana gelen degisikliklerin gésterilmesi bildi- 


gimiz kadartyla literatiirde bir ilktir. 
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Abstract 

We report a case of surgically retained pericardial sponge in an 82-year-old man 
who underwent sternotomy for coronary artery bypass operation four years ago. 
After the operation the chest x-ray showed a radiopaque filament at the retrocar- 
diac region. This case report shows the serial radiological examinations by com- 
puted tomographic scans over 4 years demonstrating a well-defined mass adja- 
cent to left ventricle with a radiopaque filament inside with pseudocystic changes 
in time. As far as we know this case is the first one in the literature showing the 


changes in a case of gossypiboma, as the patient refused surgery. 
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Introduction 

Gossypiboma or textiloma is a term used to describe a mass 
composed of cotton matrix referring to a retained surgical 
sponge [1-3]. Most cases of gossypibomas in the literature 
have been connected with abdominal surgery and its occur- 
rence varies between 1/100 and 1/3000 for all surgical inter- 
ventions [3,4]. Also reports describing findings of intraplevral 
retained sponges can be found but there is no data concerning 
the incidence [5-10]. 

Gossypibomas have several remarkable aspects including the 
risk of complications, presenting a diagnostic problem and as- 
sociated with possible medico legal consequences [9]. 

The appearance and spontaneous modifications of a pericar- 
dial gossypiboma over years has not been documented on serial 
chest computed tomographic (CT) scan studies. The purpose of 
this report is to document the serial CT appearance of a gos- 
sypiboma due to a retained pericardial surgical sponge after 
sternotomy in an elderly patient. 


Case Report 

An 82-year-old man underwent a coronary bypass surgery. He 
made an uneventful recovery. The posterioanterior and lateral 
chest x-ray revealed a radiopaque filament at the retrocardiac 
region (Fig. 1) then he was consulted us with the pre-diagno- 
sis of gossypiboma. The chest CT scan at early postoperative 
period showed a 10x10x7 cm diameter well-defined mass lo- 
cated intrapericardially with a minimal compression to left 
ventricle and left atrium. The mass appeared heterogeneous 
with irregular hyperdense internal areas and gas bubbles with 
a radiopaque filament inside (Fig. 2). Routine laboratory testing 
(complete blood count, erythrocyte sedimentation rate, blood 
biochemistry panel) was normal. Although the diagnosis is 
simple in this case because of the radiopaque filament, the dif- 
ferential diagnosis included a postoperative hematoma and an 
abscess formation. A reoperation was offered for the removal 
of the retained sponge but the patient refused as he has no 
complaints. 

Follow-up CT scans has been performed every 6 months begin- 
ning from the application of the patient. The diameter of the 
gossypiboma decreased by 3 cm and gas bubbles disappeared 
at 4th year (Fig. 3) and the patient was still symptom-free. after 
4 years. 


Fig.1. The posterioanterior and lateral chest x-ray revealed a radiopaque filament 
at the retrocardiac region 


Discussion 
Gossypibomas are non-neoplastic granulomatous proliferations 


Fig.2. Thorax tomography showing heterogeneous mass with irregular hyperdense 
internal areas and gas bubbles with a radiopaque filament inside at admission. 


Siz*siz 


Fig.3. Thorax tomography at 4th year showing the diameter of the gossypiboma 
decreased by 3 cm and gas bubbles disappeared. 


induced by foreign bodies such as surgical sponges inadvertent- 
ly left in operative wounds. They are composed of cotton matrix 
surrounded by granulomatous reaction [3]. Although the most 
common site is the abdominal cavity, many other sites such as 
the nose, breast, pancreas, pararenal space, tracheobronchial 
tree, vagina, spine, femur, neck and prostate have also been 
reported, whereas retained intrapericardial foreign bodies are 
extremely rare [1,11-14]. 

Emergencies, hemorrhagic procedures and time consuming op- 
erations are some circumstances that were reported to explain 
operative loss of sponges or other foreign substances [3,15,16]. 
They may be discovered incidentally or their presence may 
present a variety of consequences such as pain, abscess, fistula 
formation, perforation, adhesion, migration within contiguous 
organs, or embolisation through vessels, occlusion or sepsis 
[9,15]. Aseptic encapsulation may also develop and patient re- 
mains asymptomatic for years like in our case [2]. 
Conventional chest radiographs usually reveals an unusual 
opacity rising suspicion of a gossypiboma when a radiopaque 
marker is seen [9]. But sometimes this marker may be misin- 
terpreted as a calcification, a surgical suture or an epicardial 
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pacing wire [7]. In the present case plain radiography is the key 
imaging examination because of the radiopaque marker and it 
directed us for a CT, which is the most effective method for de- 
tection of a retained surgical sponge in the thoracic cavity [7]. 
The most characteristic CT feature for a retained surgical 
sponge is spongiform pattern with gas bubbles [4,7,8]. A sur- 
gical sponge retained in the pericardial cavity usually appears 
as a well encapsulated cystic mass at the pericardial or ret- 
rocardial region [1,11,13]. In our case hypodense areas were 
noted on the first CT examination with gas bubbles. On serial 
CT examinations the diameter of the gossypiboma decreased 
by 3 cm in 4 years showing a homogenous appearance. The 
gas bubbles disappeared and the radiopaque marker was still 
inside. A thin but not calcified wall adjacent to left ventricle and 
atrium was noted with minimal enhancement after injection of 
contrast material. 

In elderly patients, due to reduced immune response, foreign 
body reaction causing abscess formation and fistulisation may 
be at slower rates then young patients and surgical interven- 
tion is advised although the patient is asymptomatic [8]. We 
explained the possible complications if not operated, however 
the patient refused the removal of the retained sponge. 

This case demonstrated the close follow-up and serial radio- 
graphical examinations of a retained intrapericardial sponge 
where patient refused surgical intervention for removal. 
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Ozet 

inflamatuar myofibroblastik tiimor (IMT), akcigerin benign neoplazisidir ve nadi- 
ren lokal invazyon, rekiirrens, uzak metastaz veya malign transformasyon gibi ma- 
lign 6zellikleri olan etyolojisi kesin olarak bilinmeyen timérdiir. Tim pulmoner ti- 
mérlerin % 0.7-1 ‘ini olusturur. Cogunlukla 40 yas altinda saptanir ve asempto- 
matiktir. Akcigerde soliter pulmoner nodii veya kitle seklinde gézlenir. Endobron- 
siyal mezenkimal lezyon seklinde de gorilebilir. Yirmi yasinda bayan hastada tes- 
pit edilen IMT’nin nadir gortilen endobronsial yerlesimini ve cerrahi tedavisini sun- 


may! amacladik. 
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Abstract 

Inflammatory myofibroblastic tumor (IMT) is a benign neoplasm rarely presented 
with malignant features such as local invasiveness, recurrence, distant metas- 
tasis, or malignant transformation whose etiology is unknown certainly. The in- 
cidence rate of IMT among all pulmonary tumor is 0.7-1 %. Most patients are 
detected under 40 years of age and usually patients are asymptomatic. IMT is 
observed such as solitary pulmonary nodules or mass. It is usually considered 
as endobronchial mesenchymal lesion. We aimed to present 20-year-old female 
patient because of the endobronchial IMT is detected is a rare and IMT’s surgical 
treatment. 
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Giris 

intratorasik mezenkimal tiimérler, gdgiis cerrahisinde nadir g6- 
rilen, ancak 6nemli hastaliklardandir. Akciger, toraks duvari, 
mediasten veya diger doku kaynakli olabilirler. Siklikla gocuklar- 
da goriilmesine ragmen literatiirde ¢ocuk olgularinin sayisi si- 
nirlidir. Rekiirren ya da rezidii kalan IMT olgularinda malign de- 
jenerasyon ya da lenfomaya transformasyon dikkati ¢ekmekte- 
dir[1]. Yirmi yasindaki bayan olguda tespit edilen inflamatuar 
myofibroblastik tumértin nadir gorulen endobronsial yerlesimini 
ve cerrahi olarak rezeksiyonunu literatiir isiginda sunmaktayiz. 


Olgu Sunumu 

Son 2 haftadir devam eden nefes darligi, Okstiruk ve ates sika- 
yetleri olan 20 yasinda bayan hasta klinigimize kabul edildi. Ya- 
pilan fizik muayenesinde sol akciger alt zonda solunum sesleri- 
nin azaldigi saptandi. Hastaya ¢ekilen postero-anterior akciger 
grafisinde (PAAG) (Resim 1) sol hiler dolgunluk izlenmesi Uzerine 
bilgisayarli toraks tomografisi (BT) istendi. Cekilen toraks BT’de 
sol akciger alt lob bronsu etrafinda yerlesmis olan 4 x 5 cm bo- 
yutlarinda kitle lezyonu ve lezyonun distalinde atelektatik akci- 
ger parankimi izlendi. Mediastende patolojik boyutta lenf nodu 
izlenmedi (Resim 2). 


Resim 1. Preoperatif PAAG gérintiisi. 


Yapilan bronkoskopik biyopsinin tanisal olmamasi tizerine daha 
buytik doku alabilmek amaciyla rijit bronkoskopi planlandi. Rijit 
bronkoskopide sol akciger alt lob girisinde yerlesik endobronsial 
lezyonun sol ana bronsa protriize oldugu izlendi. Lezyondan bi- 
yopsiler alinarak patolojiye génderildi. Patoloji sonucunun me- 
zenkimal tumor olarak raporlanmasi izerine hastaya operasyon 
planlandi. Preoperatif dénemde ekstrapulmoner sistemin (be- 
yin, batin ve kemik) metastaz yoniinden taramas! sonucu baska 
bir odaga rastlanilmadi. 

Bunun uzerine olgumuza tedavi amagli torakotomi planlandi. 
Hastaya 5. interkostal araliktan uygulanan torakotomi ile yapi- 
lan eksplorasyonda, sol alt lobda ve major fissurti invaze eden 


Resim 2. Toraks BT: Sol alt lob bronsu etrafinda yerlesmis 4 x 5 cm boyutlarinda 
kitle ve distalinde atelektatik akciger. 


Resim 3: Alveol duvarlarini kollabe eden inflamatuvar hiicreler ve igsi hiicrelerden 
olusan tiimoral yapi izlenmektedir (HEX200)(A). Mitoz igeren poligonal hiicreler 
izlenmektedir (HEX400)(B). 


yaklasik 5x5x5 boyutlarindaki kitle izlendi. Bronkoskopide en- 
dobronsiyal lezyonun alt lobtan sol ana bronsa protiize olma- 
si nedeniyle pnémonektomi karari verildi. Hastaya sol pnémo- 
nektomi ve lenf bezi 6rneklemesi uygulandi. Postoperatif pa- 
toloji sonucu malign mezenkimal tiimor (histopatolojik bulgula- 
ri malign transformasyon gésteren inflamatuar myofibroblastik 
tumor ile uyumlu), reaktif lenf nodlari (5, 7, 8, 9, ve peribronsi- 
al) seklinde rapor edildi. Yapilan immunohistokimyasal ¢alisma- 
da tumor hiicrelerinde difiiz kuvvetli CD68 pozitifligi gézlenir- 
ken, aktin, vimentin pozitifti ve S100 protein, demsin, pankrea- 
tin, CD34, CD31,ALK-1 ve HBM-45 negatifti. Ayrica yapilan Fak- 
tor 8, SMA, Caldesmon ve EMA ¢alismalarida negatifti . 

Medikal onkoloji klinigine konsulte edilen hasta ortak takibe 
alindi. Postoperatif dénemde herhangi bir problemi olmayan 
hastamiz 10. gliniinde komplikasyonsuz olarak taburcu edildi. 
iki yildir takip edildi ve herhangi bir niikse rastlanmadi. 


Tartisma 

iMT'ler postenflamatuar tiimor, histiositom, ksantom, fibrok- 
santom, ksantomagranulom ve plasma hicreli tiim6r isimleriy- 
le de adlandirilirlar [2]. IMT’lerin tiim akciger tiimorleri arasinda 
goériilme sikliginin %1 den az oldugu belirtilmektedir [3]. Tutu- 
lum yoniinden cinsiyet farklilig1 saptanmamistir. IMT genc has- 
talardaki (<40 yas) benign akciger tiimorlerinin yaklasik yarisi- 
ni olusturmakla birlikte cocuklarda akcigerde en sik gérilen kit- 
le lezyonudur [4]. 

iMT’lerin etiyopatogenezi tam olarak bilinmemekle beraber me- 
tabolik bozukluklar ve inflamatuar onarim sireci ile iliskili olabi- 
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lecegi belirtilmistir. Klinik olarak genellikle asemptomatik (%74) 
seyretmekle birlikte Oksiiriik, hemoptizi, dispne, ates gibi non- 
spesifik bulgular, kronik olgularda da siyanoz, comak parmak da 
saptanabilir. Hastalarin 1/3’tinde 6nceden gecirilmis bir akciger 
enfeksiyonu oykiisti bulunmaktadir [5]. Hastalarda preoperatif 
hemotolojik anarmallik ya da radyolojik bulgular da olabilir fa- 
kat kesin tan! ancak histopatolojik inceleme ile konulur [1]. Bi- 
zim olgumuzda da akciger enfeksiyonunu 6n tanida akla getiren, 
son 2 hafta icginde devam eden nefes darligi, Okstiriik ve ates si- 
kayetleri mevcuttu fakat comak parmak gibi kronik semptomla- 
ra rastlanmadi. Yapilan laboratuar tetkikleri normaldi fakat rad- 
yolojik olarak anormallik mevcuttu. 

iMT'lerin siklikla bildirilen yerlesim yeri akcigerlerdir. IMT’ler 
daha cok sag akcigerde gorullmekle beraber genellikle alt lob tu- 
tulumu géstermektedir [6]. Beyin, karaciger ve nadiren mesane 
prostat gibi diZer organlarda da gorilebilirler. 

Histopatolojik olarak lenfosit, plazma hiicresi, imiinoblast ve 
histiyosit gibi inflamatuar hucrelerin diizensiz gelisimi ile karak- 
terize ig hicreleri ve fibroz dokudan olusan bir kitledir [3]. Olgu- 
muzda postoperatif patoloji sonucu malign mezenkimal tiimor 
(histopatolojik bulgular! malign transformasyon gosteren infla- 
matuar myofibroblastik timér ile uyumlu) olarak raporlandi. Igsi 
hiicreler demetler ve storiform patern olusturmaktaydi. Yer yer 
mason trikrom boyasi ile kollajen demetler igeren hiicreden fa- 
kir alanlar ve bunlarin gevresinde epiteloid hicrelerden meyda- 
na gelen alanlar mevcuttu (Resim 3). 

Radyolojik olarak, soliter, yuvarlak sekilli, keskin sinirli, lobule ke- 
narli ve daha cok periferik yerlesimli kitle lezyonu seklinde izle- 
nir [7]. Soliter periferal lezyon (%87), multip| nodiller (%5), sant- 
ral lezyonlar (%6) veya plevra tabanli lezyon olarak izlenebilir 
[8]. Bizim olgumuzda IMT sol akcigerde alt lobdan sol ana bron- 
sa prottize olarak endobronsial yerlesim gésteren mezenkimal 
lezyon olarak izlendi. 

Gértintiileme tetkikleriyle IMT ile malign timorleri birbirinden 
ayirt etmek kolay degildir. BT ve Manyetik rezonans (MR) goriin- 
tiileme asil olarak hastaligin yayginliginin belirlenmesinde ya- 
rarlidir. Tanida ince igne aspirasyon biopsisi, malign tiimorle- 
rin etrafinda inflamatuar proces gelisebilmesinden dolay! nadi- 
ren yararlidir. 

Cerrahi, hem kesin taninin ortaya konmasi hem de tedavi icin 
secilecek en iyi yontemdir. IMT’lerin tedavisinde genellikle si- 
nirli rezeksiyonlar genelde yeterli olmaktadir. Ancak malignite- 
den siiphelenilen olgularda lobektomi ve hatta pnomonektomiye 
varan cerrahi girisimler uygulanabilir [9]. Bizim olgumuzda kitle 
lezyonuna yonelik frozen patoloji incelemesinin malign mezen- 
kimal tumor olarak yorumlanmasi ve endobronsiyal lezyonun sol 
ana bronsa prottize olmasi, ve tumériin major fissirt invaze et- 
mesi sebebiyle sol pnomonektomi uygulandi. 

iMT’ler gercek neoplastik gelisimlerdir o yiizden rezeksiyondan 
sonra lokal nuks i¢gin uygun goriintileme ile yakindan takip edil- 
melidir [10]. Cerrahinin kontrendike oldugu durumlarda, posto- 
peratif tumor rekurrensi gelistiginde, multiple lezyon varliginda 
radyoterapi, kemoterapi ve steroid tedavisi gibi cerrahi disi te- 
daviler uygulanabilmektedir. 

Sonug olarak olgumuzda oldugu gibi, endobronsiyal lezyona ne- 
den olan, klinik ve radyografik bulgularin 6zgiil olmadigi kitle lez- 
yonlarinin ayirici tanisinda IMT diisiiniilmeli ve kesin taninin an- 
cak histopatolojik inceleme ile konulabilecegi ve tedavisinin cer- 


rahi rezeksiyon oldugu unutulmamalidir. 
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Ozet 

Alopesi areata, siklikla sacli deride ancak herhangi killi bir bélgede olabilen skar 
birakmayan kil dokiilmesidir. Dokiilme keskin sinirli alanlar halindedir. Hastalik sik- 
likla cocukluk ve genc eriskinlik déneminde goriilir. Etyopatogenezinde genetik, 
otoimmin ve psikolojik faktorler rol oynar. 35 yas kadin hasta 2 yildir var olan sag 
dokiilmesi sikayeti ile basvurdu. Ailesinde benzer hastalik 6ykiisii yoktu. Dermato- 
lojik muayenesinde cok sayida giive yenigi seklinde alopesik alanlar izlendi. Punch 
biyopsi yapildi. Hastaya alopesi areata tanis! konuldu. Bu olguyu alopesi areatay! 


ve ayirici tanilarini hatirlatmak amaciyla sunduk. 
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Abstract 

Alopecia areata is a non-scarring hair loss that can affect frequently scalp but 
also any hair-bearing area. Hair loss is present with sharply demarcated areas. 
The disease is frequently seen in children and young adults. Both genetic, environ- 
mental and psychological factors are responsible in the etiopathogenesis of the 
disease. An 35 year old woman applied to our polyclinic compliant with hair loss 
which presents over a two year period. Any of the family members had a similiar 
compliant. On her dermatological examination there were multip! ‘moth-eaten’ 
areas of alopecia. A punch biopsy was performed. Patient diagnosed as alopecia 
areata. We report this case to emphasize alopecia areata and differential diag- 


nosis of the disease. 
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Giris 

Alopesi areata (AA) yaygin gortlen kalici kil kaybina yol agma- 
yan bir sag hastaligidir. Olgularin %90’inda sagli deri tutulur. 
Her yasta gorulebilen hastalik kadin ve erkekte esit siklikta g6- 
ruluir. Cogu olguda hastaligin baslangici 20 yasin altinda gérulir 
[1, 2]. Burada alopesi sifilitikay! andirir tarzda giive yenigi sek- 
linde alopesi ile basvurdugu halde alopesi areata tanisi konulan 
bir olgu sunulmaktadir. 


Olgu Sunumu 

35 yas kadin hasta 2 yildir var olan sag doktilmesi sikayeti ile 
basvurdu. Hasta farkli merkezlerde tedavi almisti ancak fayda 
gormemisti. Ailesinde benzer hastalik 6ykiisu yoktu. Dermatolo- 
jik muayenesinde cok sayida giive yenigi seklinde alopesik alan- 
lar izlendi (Resim 1). Cinsel aktif ve premenopozal olan hasta- 
dan sifiliz siphesiyle Venereal Disease Research Laboratories 
(VDRL) istendi, negatifti. Sagli deriden alopesi sifilitika, trikotil- 
lomani, alopesi areata, alopesi musinoza 6n tanilari ile punch bi- 
yopsi alindi. Yapilan histopatolojik incelemede az miktarda inf- 
lamatuar hiicre infiltrasyonu ve folikiillerde minyatirizasyon 
goriildi, hastaya alopesi areata tanisi konuldu (Resim 2). Tirnak 
tutulumu yoktu. Hastaya topikal tedavi baslandi ve takibe alindi. 


Resim 1. Giive yenigi seklinde sa¢ kaybi 


Tartisma 

Alopesi areata ozellile sagli deride olan geri dontslti kil kaybidir. 
Dunyada prevelans! %0.1-0.2’dir. Kliniginde keskin sinirli, yuvar- 
lak veya oval sekilli olabilen dokiilme izlenir. Deride herhangi 
bir inflamasyon bulgusu olmaz. Yayginligina ve tutulum sekli- 
ne gore iki ayri siniflandirmasi vardir. Yayginligina gore, yama 
AA, alopesi totalis ve alopesi universalis, tutulum sekline gore 
yama AA, ofiazik, retikiiler, difftiz olarak siniflandirilir. Hastalik 
asemptomatiktir ancak bazi hastalar kasint! ve yanmadan sika- 
yet ederler. Etyopatogenezi net olarak bilinmemektedir. Gene- 
tik olarak yatkin bireylerde stres, enfeksiyon ajanlari, asilar ve 
hormonal faktérler hastaligin ortaya ¢ikisini tetikler. Birgok has- 
tada atopik hastaliklar, vitiligo, tiroid hastaliklari, kollojen doku 
hastaliklari ile birliktelik gosterir [1-3]. Birgok hasta psikolojik 
olarak hastaliktan etkilenir. Ari ve ark. calismasinda AA hasta- 
lar! normal saglikli bireylere g6re depresyona daha yatkin bu- 
lunmustur [4]. AA tirnak tutulumu da yapabilir. Tirnak tutulumu 
en sik pitting seklinde olmakla birlikte trakionisi, beau cizgile- 
ri, onikoreksis, incelme veya kalinlasma, koilonisi, l6konisi ola- 
rak gorulebilir [1-3]. 

Hastaligin seyri kisiden kisiye degiskenlik gésterir. Prognozu et- 
kileyen bazi faktorler vardir. Prognozu etkileyen faktorler ara- 
sinda en 6nemlisi d6kiilmenin yayginlig1 ve ofiazik tipte dokil- 


medir. Bunun disinda atopi 6ykiisu, ailede benzer hastalik olma- 
si, diZer otoimmin hastaliklarin varligi, tirnak tutulumunun eslik 
etmesi, ilk baslangi¢ yasinin erken olmasi prognozu olumsuz et- 
kileyen diger faktorlerdir [1-3]. 

Tani genellikle klinik olarak konulur. Alopesik plaklarin dis kis- 
minda Unlem seklinde killarin bulunmasi 6nemli bir bulgudur. Bu 
killar kirilmis ve kisadir. Tabani daha ince, st kismi ise normal 
kalinlikta oldugu i¢gin inlem isaretine benzetilmistir. Bu tarz kil- 
larin varligi hastaligin aktif oldugunu gésterir. Dermatoskopi ta- 
ny! kuwvetlendirmek igin yardimci bir yontemdir. Kil folikillerin- 
de atrofi olup olmadigini gésterir. Zor vakalarda histopatolo- 
jik incelemeye basvurulabilir. Histolojik bulgular hastaligin ev- 
resine gore degiskenlik gésterir. Akut evrede anagen folikillle- 
rin CD4 ve CD8+ T hucrelerden olusan lenfositik infiltrat izlenir. 
Odem, nekroz, apoptozis eslik edebilir. Subakut evrede katagen 
ve anagen killarda artis vardir. inflamasyon azalmistir. Kronik 
AAda ise kil folikullerinde minyatiirizasyon goriliir, inflamasyon 
ya hig yoktur ya da minimalizedir [1, 2, 3]. 

AA ayirici tanisinda skatrisyel alopesiler, tinea capitis, fron- 
tal fibrozan alopesi, telogen effluvium, trikotillomani, sifiliz, lu- 
pus eritematozus diistinilmelidir. Skatrisyel alopesilerden deri- 
de atrofi olmamasi ile ayrilir. Tinea capitiste sacli deride eri- 
tem, kepeklenme ve kabuklanma gibi inflamasyon bulgular! var- 
dir. Frontal fibrozan alopeside frontal ve temporal sag cizgisin- 
de dékiilme olur ve genelde postmenapozal kadinlarda goriliir. 
Perifolikiiler eritem ve kepeklenme izlenir. Trikotillomani, has- 
tanin kendi sagini koparmasi ile olusur, degisik boyutlarda izle- 
nen kirik killar klinik olarak ayriminda 6nemlidir. Sifilitik alope- 
si sifilizin 2.d6neminde anajen kil folikiillerinin etkilenmesi so- 
nucu olusur. Dokiilme gtive yenigi seklindedir. Sac, sakal, kas ve 
kirpikler etkilenir. Kalict kil kaybi yapmaz. AA’dan farkli olarak 
tutulan bolgelerde tam bir kil kaybi olmaz, Unlem seklinde killar 
yoktur. Cinsel aktif olan hastalarda gtive yenigi seklinde dokil- 
me goruldigiinde sifiliz tanisi dustinilmelidir. Sifiliz serolojisi ve 
varsa ek klinik belirtiler AAdan ayriminda yardimcidir. Lupus eri- 
tematozusun sag dokiilmesinden ayriminda da lupusun deri be- 
lirtileri ve lupus serolojisi yardimcidir [1, 2, 3, 5]. Hasta tedavi- 
lere yanitsizsa internal malignitelerden siphelenilmeli ve biyop- 
si yapiImalidir [6]. Bizim hastamizda histopatolojik bulgularinda 
malignite belirtisi yoktu. Alopesia areata ge¢ dénemi ile uyum- 
lu olarak az miktarda inflamasyon ve foliktllerde minyatiirizas- 
yon vardi (Resim 2). 


Resim 2. Folikiil kaybi ve bazi foliktillerde fibréz trakt, seyrek lenfositler (x100, HE) 
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AA tedavisinde birgok tedavi secenegi vardir. Ancak higbiri kiira- 
tif degildir. Hastanin klinigine gore topikal ve sistemik tedaviler 
secilir. En sik kullanilan tedavi topikal ve intralezyonel kortikos- 
teroidlerdir. Hastalarin cogunda 1 yil igerisinde tedavisiz birakil- 
sa bile iyilesir. Ancak 6nemli bir kisminda hastalik yeniler [1, 2]. 
Bizim hastamizda 2 yildir devam eden giive yenigi seklinde d6- 
kulme vardi. Bu olguda sacli deride alopesi areata ile karisabile- 
cek diger hastaliklari tartistik. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Isolated Ureter Injury After Abduction the Lower Back 


Bel Cektirme Olay: Sonrasi Olusan izole Ureter Yaralanmas 


izole Ureter Yaralanmasi / Isolated Ureter Injury 
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Ozet 

Ureterler, anatomik yapilari nedeniyle iyi korunurlar. Bu nedenle nadiren travma- 
ya maruz kalirlar. Ureter travmalarinin en sik sebebi iyatrojeniktir. Ureter travma- 
larinin erken dénemde klinigi sessizdir ve genellikle tani icin siphelenmek esastir. 
Ureter yaralanmasi, tanida ge¢ kalindiginda mortalite ve morbiditeye neden olma- 
si nedeni ile 6nemlidir. Gértintileme yéntemi olarak bilgisayarl! tomografi kullani- 
lir. Tedavi, travmanin lokalizasyonuna gore yapilir. Yazimizda, nadir gortilen ve bel 
gekme islemi sonrasi gelisen izole Ureter yaralanmasi tanisini koydugumuz olguyu 


sunduk. 


Anahtar Kelimeler 
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Abstract 

Due to the anatomical structures the ureters are well protected and they're ex- 
posed to trauma rarely. The most common cause of ureteral injuries is iatrogenic. 
Early clinical diagnosis of ureteral injuries are quiet and clinical suspicion is often 
essential. Delayed diagnosis of ureteral injuries may cause mortality and morbid- 
ity. Contrast-enhanced computed tomography is used as a method of imaging. 
Treatment is done according to the localization of trauma. On our article we pres- 
ent a rare isolated ureter injury after abduction the lower back of a woman as a 


case report. 
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Giris 

Pelvis renalisin devami olan Uureterler; idrari! b6breklerden me- 
saneye ileten, retroperitoneal kanallardir. Yaklasik uzunlukla- 
ri 25-30 cmdir. Ortalama cap! 3 mm olup limeninin genisligi 
1-10 mm@dir. Her iki Greter, musculus psoas majorun 6n tarafin- 
da hafifge mediale dogru bir seyir gosterir ve pelvis bosluguna 
girdikten sonra mesanenin fundus kismina acilir. Ureterler; ka- 
raciger, dalak, vena cava inferior, abdominal aorta, iliak damar- 
lar, bébrek, mesane, iiretra ile komsuluklari vardir. Ureter; cev- 
re organlar ile iyi korunabilen, kigik boyutu ve mobilitesi sebe- 
biyle diger genitoiiriner sistem organ travmalarina gore daha 
nadir goriliir. Ureter yaralanmalari %75 iatrojenik olup bunla- 
rin %73’U jinekolojik, %14’U genel cerrahi ve %13’U Urolojik is- 
lemler sonrasi gelisir. Nadiren eksternal travmayla ilgilidir (%18 
kiint, %7 penetran travma sonrasi). Tim eksternal kaynakli tiro- 
genital sistem travmalarinin da %1’ini Ureter travmalari olus- 
turmaktadir [1]. Genelikle cerrahi girisimlere sekonder olarak 
gelisir. En sik gorillen yaralanma yeri alt 1/3 bélgedir. Ureter 
yaralanmasina 6zgii klinik bulgu ve semptom bulunmamaktadir. 
Gecikmis vakalarda lomber agri, hematiiri ve lokal periton irri- 
tasyon bulgulari gorillebilir. Yazimizda, acil serviste nadir goru- 
len “bel gekme islemine bagli olusan izole Ureter yaralanmasi” 
olgusunu sunup, tan! ve tedavi y6ntemlerini literatir bilgileri es- 
liZinde gozden gecirdik. 


Olgu Sunumu 

33 yasinda bayan hasta bel agrisi, idrardan kan gelmesi ve bel 
bdlgesinde morluk sikayeti ile acil servise basvurdu. Yaklasik bir 
aydir bel agrisi oldugunu ve agri kesici ilaglarla agris! gegmeyin- 
ce yakinlari tarafindan bel fitig1 oldugu sdylenerek tedavi ama- 
ciyla 10 gin once bel cektirdigini soyledi. Bu islem icin; hasta- 
nin her iki ayag Once birbirine, daha sonra da bir sopaya bag- 
landi. Hasta yere yatirildi, birkag kisi ayak tarafindan, birkag kisi 
ise omuzlarindan tutarak yere parelel sekilde bel bolgesi hem 
cekilerek hem de cevirerek cekildi. Ozgecmisinde ilag kullani- 
mi, cerrahi islem, travma, aile ici siddet veya kronik bir hasta- 
lik yoktu. Kan basinci 140/75 mmHg, nabiz 98 /dk, solunum sa- 
yist 18/dk, oda havasinda oksijen satiirasyonu %100 olarak tes- 
pit edildi. Genel durum iyi, biling agik, koopere, oryente olan has- 
tanin fizik muayenesinde sirt bolgesinde yaygin ekimoz (Resim 
1), batinda yaygin hassasiyet ve distansiyon mevcuttu. Rebo- 
und, defans, mikroperkUsyon hassasiyeti yoktu. Tum diger sis- 
tem muayeneleri olagandi. Hastanin PA akciger grafisi ve ayak- 
ta direkt batin grafisi olagandi. Laboratuvar tetkiklerinde glu- 
koz:184 mg/dl (80-115 mg/dl), BUN: 22 mg/dl (9.8-20.1 mg/ 
dl), kreatinin: 0.8 mg/dl (0.6-1.3 mg/dl), sodyum: 139 mmol/L 
(136-145 mmol/L), potasyum: 4,1 mmol/L (3,5-5,1 mmol/L), be- 
yaz kan hiicresi: 7.06 U/L (4-10.3 U/L), hemoglobin: 9.73 mg/dl 
(12.2-18.1 mg/dl), hematokrit: %28.4 (37.7-53.7), trombosit sa- 
yist 319 mg/dl (142-424), tam idrar tekikinde eritrosit: 450 p/ 
HPF (0-2) ve lokosit: 750 p/HPF (0-3) idi. Batin ultrasonogra- 
fi (USG) sonucu, sag bébrek alt polde 7 mm capli tas haricin- 
de normaldi. intravenoz kontrastli bilgisayarli batin tomografisi 
(BBT)’nde; retroperitoneal alanda kanama ve sol tireter yaralan- 
masi tespit edildi (Resim 2). Uroloji servisine yatisi yapilan has- 
ta diagnostik tireterorenoskopide Ureter alt segmentinde mu- 
kozal laserasyon, submukozal alanin salim oldugundan grade 2 
ureter yaralanmasi olarak degerlendirildi ve tireteral stent ko- 


Resim 1. Sol lomber bélgede daha belirgin olmak tizere yaygin ekimotik alanlar 


Resim 2. Sol tireter yaralanmasi ve retroperitoneal kanama 


nuldu. Herhangi bir komplikasyon gelismeyen hasta, acil servise 
basvurusunun besinci giintinde taburcu edildi. 


Tartisma 

Genitoiiriner sistem travmalari, eriskin travmalarinin %2-5’ini 
olusturur. En cok nedeni kiint travmalardir. Ureterlerin anatomik 
olarak cok iyi korunmus olmalari ve derinde seyretmeleri sebe- 
biyle reter travmalarina sik rastlanmaz. Tum eksternal kaynakli 
genitoiriner sistem travmalarinin ortalama %1’i ureter travma- 
sidir [1]. Alfred Poland 1868 yilinda Ureter de travmay) ilk bildi- 
ren kisidir [2]. Henry Morris ise 1904 yilinda ilk Ureteral girisimi 
tarif etmistir [3]. Ureter yaralanmalari iatrojenik, kiint ve penet- 
ran yaralanmalar seklindedir. Ureter travmalarinin %75’i iatro- 
jenik travma, %17’si kunt travma ve %8’i penetran travmalardir. 
iatrojenik Ureter travmalarinda, jinekolojik operasyonlar en sik 
sebepken daha az siklikta Urolojik ve cerrahi girisimler gelir [4]. 
Ureter travmalarinin; travmanin tipine, yerine, bilyiikliigtine 
gore degisik siniflamalari yapilabilmektedir. Ureter yaralanma- 
sinin evrelemesi ise Evre 1: sadece hematom, Evre 2: laseras- 
yon ureter ¢apinin <%50 olmasi, Evre 3: laserasyon Ureter ¢a- 
pinin >%50 olmasi, Evre 4: komplet kontizyonun <2 cm olma- 
si ve Evre 5: komplet kontiizyonun >2 cm olmasi seklinde tarif- 
lenmistir. 
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Ureter yaralamalarinin spesifik bulgu ve semptomlari yoktur. 
Zamaninda ve dogru taniya ulasmak ¢ogu zaman zordur. Bu ne- 
denle dreteral yaralanmalar ancak ciddi siphe durumunda tan 
konulabilir. Baslica semptomlari flank agrisi, hematiri, flank bél- 
gesinde ekimoz ve kitle olusumu olup patognomonik degildir- 
ler. Ureter yaralanmalarinda hematiiri giivenilir bir bulgu degil- 
dir [5]. Bizim hastamizda kitle olusumu disinda tim bulgular g6- 
rulmekteydi. Bu durumun gec¢ basvurusu sebebiyle oldugunu dii- 
sUnmekteyiz. 

Ureteral yaralanmasi olan hastalarin yaklasik %70’inde ya belir- 
gin ya da mikroskobik hematuri vardir [1]. Belirti ve bulgular; yan 
agrisi (%36 -90), ates ve sepsis (%10), fistiil (Ureterovaginal ve/ 
veya Ureterokutan6z), Urinom, uzamis ileus, veya iki tarafll tikan- 
ma nedeni ile b6brek yetmezligi (%10)'dir [6]. Sepsis ve bobrek 
yetmezligi gibi durumlar mortalite nedeni olabilir. 

intravendz pyelografi (iVP), Retrograd pyelografi, USG, batin BT 
ve MR trografi temel tetkik yontemleridir. IVP; Greter yaralan- 
masi tanisinda en sik kullanilan y6ntemdir. Avantaji, travma- 
nin derecesi ve ekstravazasyonunu degerlendirir. Ancak ekster- 
nal travmalarda, iVP’nin tani giivenilirliZi %14-33 saptandigin- 
dan yiiksek derecede gtivenilir degildir [7]. Bizim hastamiz eks- 
ternal travmasi olmasi ve acil servis kosullarinda ilk tercih ol- 
mamas! sebebiyle cekilmemistir. Retrograd pyelografi; noninva- 
ziv yontemlerin yapilabildigi durumlarda bu y6ntem tan! amac- 
lt degil hasarlanmanin derecesinin belirlenmesi amaciyla yapil- 
maktadir [7]. MR Urografi, kontrast madde allerjisi olan ve b6b- 
rek fonksiyon testleri anormal olan baz! 6zel durumlarda kullani- 
lir. Ancak travma olgularinda kullanimi sinirlidir [7]. Tani yonte- 
mi olarak USG hizli, noninvaziv, ucuz ve kolay ulasilabilir oldugu 
igin Oncelikli olarak tercih edilmektedir. Biz de ilk tercih olarak 
bu tani yontemini sectik ancak Ureter, retroperitonel organ ol- 
masi nedeniyle USG ile tan! koyamadik. Sonra hastaya kontrast- 
li batin BT cekerek izole Greter yaralanmasi tanisini koyduk. Ta- 
nida kontrastli batin BT kullanilmasi faydalidir. Ureter travma- 
sinin kesin bulgusu, kontrastli BT’de Ureter bolgesinden ekstra- 
vazasyondur [7]. Ureterin bazi bélgelerinin gériintiilenememesi 
ve mediale itilmesi travmay! diisindiiren bulgulardir. Bizim olgu- 
muzda kontrastli BT’de dreter yaralanmasi diistinildikten sonra 
hastaya diagnostik tireterorenoskopide Ureter Uist segmentinde 
mukozal laserasyon, submukozal alanin salim oldugundan grade 
2 ureter yaralanmasi olarak degerlendirildi. Bu nedenle ek diag- 
nostik ve terap6tik isleme ihtiyag duyulmamistir. 

Ureter travmalari ilk anda farkedilirse basarili bir onarim yapi- 
labilmekte, teshiste gecikme morbiditenin artmasina yol agmak- 
tadir. Birgok Ureter travmasi gec farkedilmektedir. Mortalite ve 
morbiditenin yUksek olmasinin baslica nedeni, enfeksiy6z komp- 
likasyonlardir. Komplikasyon ve mortalitenin artis! tedavi basla- 
yana kadar gecen streye ba8glidir. 

Ureter yaralanmasinda ilk basamak uygulama Ureteral katete- 
rizasyon olmalidir. Ureter katateri yaralanan ureterin bélgesi- 
ne bakilmaksizin hastaya yerlestirilir. Uzun bir Greter segmenti- 
nin kaybinin sebep oldugu iatrojenik travmalarda ve major eks- 
ternal travmalarda komplike cerrahi yontemler uygulanir. Par- 
siyel kesilerde ilk tercih, primer onarimdir. Travmatik tireter bél- 
gesi neresi olursa olsun ilk tercih edilecek yontem Ureterotrete- 
ral anastomozdur. Basarili olunamaz ise diger cerrahi yontemler 
secilebilir. [4]. Bizim hastamiz, grade 2 ureter yaralanmasi nede- 
niyle Greteral stent konuldu. izlem boyunca herhangi bir kompli- 


kasyon gelismedi. 

Pubmed, google ve diger literattir taramasinda c¢alismami- 
za benzer veya cerrahi, travma disinda iyatrojenik Ureter yara- 
lanmasi tespit edemedik. Bu anlamda bel cekme sonrasi Urete- 
ral yaralanmasi ilk galisma olarak sunulmaktadir. Ulkemizde bel 
agrilari icin tibba alternatif olarak hekim olmayan kisilerce bel 
cgekme yontemleri kullanilabilinmektedir. Sonug olarak bizim ol- 
gumuzda da oldugu gibi bel agrisi nedeni ile bel cekme yonte- 
mi sonrasi bel ve yan agrisi, yan lomber bélgede yaygin ekimoz 
olan hastalarda reter yaralanmasinin olabilecegi diisinulmeli 
ve ureteral yaralanmada erken tani ve erken cerrahi tedavi icin 
kontrastli batin BT istenmelidir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar ¢akismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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A Giant Intrathoracic Ectopic Thymoma Presenting 


with Hemopthysis: Case Report 


Hemoptiziyle Bulgu Veren Dev intratorasik 


Ektopik Timoma: Olgusu Sunumu 


Dev intratorasik Ektopik Timoma / A Giant Intrathoracic Ectopic Thymoma 


Koray Aydogdu, Funda incekara, Furkan Sahin, Gokttirk Findik, Sadi Kaya 


Atattirk G6gtis Hastaliklar! ve G6giis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gogiis Cerrahisi Klinigi, Ankara, Tiirkiye 


6zet 

Timoma timusun epitel hiicrelerinden kaynaklanan 6n mediastenin en sik goriilen 
malignitesidir. Timomalar % 90’1n Uzerinde anterosuperior mediastende yerlesik 
timik dokuda olusurlar. Hastalarin yaklasik yaris! asemptomatikdir. Otuzdort ya- 
sinda erkek hasta hemoptizi sikayetiyle basvurdu. Pozitron Emisyon Tomografisi 
Bilgisayarli Tomografide parakardiak yerlesimli 9x6,5x10 cm boyutlu SUV max‘! 
4,16 olan kitle tespit edildi. Yapilan transtorasik igne biyopsisinde lenfoepitelyal 
komponenti olan neoplastik gelisim izlendi. Burada ektopik timomalarda oldukga 
nadir gértilen hemoptizi semptomuyla bulgu veren intratorasik yerlesimli dev ek- 


topik timoma olgusunu sunmay! amagladik. 
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Abstract 

Thymoma is the most common malignancy of the anterior mediastinum and 
originates within the epithelial cells of the thymus. Over 90% of thymomas oc- 
cur in the thymic tissue in the anterosuperior mediastinum. Approximately one 
half of the patients are asymptomatic. A 34-years-old male patient submitted 
with hemoptysis. Positron Emission Tomography Computed Tomography showed 
a 9x6,5x10 cm lession with a SUV max value of 4,16 placed in the paracardiac 
area. A transthoracic fine needle aspiation biopsy was performed and find neo- 
plasia with lenfoepithelial component. Here we aimed to represent a case of in- 
trathoracic ectopic localized huge thymoma submitted with hemoptysis which is 


quite rare. 
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Giris 

Mediastenin sik gorulen tumérlerinden olan timoma; ¢ok nadi- 
ren bronsiyal sisteme basiya sebep olarak hemoptiziye neden 
olabilir. Hemoptizi sikayetiyle basvuran intratorasik yerlesimli 
dev ektopik timoma olgumuzu ve cerrahi tedavisini literatur bil- 
gileri isiginda sunmaktayiz. 


Olgu Sunumu 

Otuzdort yasindaki erkek hasta hemoptizi sikayetiyle klinigimize 
basvurdu. Klinigimizde cekilen postero-anterior ve lateral ak- 
ciger grafisinde (PAAG) (Resim 1) solda hiler dolgunluk ve mi- 
nimal sinus kiintlUgii izlendi. Yapilan fizik muayenede sol taraf- 
ta solunum seslerinde azalma izlendi. Tum laboratuar analizleri 
normal olarak degerlendirildi. Cekilen toraks bilgisayarli tomog- 
rafide (BT) sol parakardiak alanda yerlesim gésteren 9x7 cm 
boyutlarinda diizgiin sinirli solid kitle lezyonu ve sol hemitoraks- 
ta minimal plevral effiizyon izlendi (Resim 2). Plevral effiizyon- 
dan torasentez ile 6rnekleme yapildi. Plevral sivinin biyokim- 
yas! eksuda ile uyumlu iken sitolojisi malignite yoniinden nega- 
tif olarak raporlandi. Hastaya yapilan fiberoptik bronkoskopide 
sag bronsiyal sistem subsegment diizeyine kadar acik izlendi. 
Sol bronsiyal sistemde aktif hemoraji izlenmedi fakat hemop- 
tiziye bagl kan pihtilari izlendi ve aspire edildi. Ancak muko- 
zanin olduk¢a frajil oldugu gozlendi. Pozitron Emisyon Tomog- 
rafisi Bilgisayarli Tomografi (PET-BT)’de parakardiak yerlesimli 
9x6,5x10 cm boyutlu kitle lezyonunda artmis metabolik aktivite 
tutulumu ( SUVmax: 4,16) tutulumlari tespit edildi. Hastaya tan! 


Resim 1. Postero anterior ve lateral akciger grafisi gdriintiisti (solda hiler dol- 
gunluk) 


Resim 2. Toraks CT goriintiisii (sol parakardiak alanda yerlesim gosteren 9x7 cm 
boyutlarinda diizgiin sinirli solid kitle lezyonu ve sol hemitoraksta minimal plev- 
ral effiizyon) 


amagli olarak transtorasik ince igne biyopsi yapildi ve sonucu 6n 
planda timoma ile uyumlu olacak sekilde lenfoepitelyal kompo- 
nenti olan neoplastik gelisim olarak raporlandi. 

Radyolojik incelemelerde tiimoriin etraf dokulara invazyonu iz- 
lenmedigi icin cerrahi eksizyon karari ve hastaya sol torakotomi 
uygulandi. Torakotomi sirasinda yapilan eksplorasyonda yakla- 
sik 10-12 cm boyutlarinda olan kitlenin tamamen kapsullii oldu- 
gu, komsu yapilari basiladigi ancak invaze etmedigi izlendi. Lez- 
yon kapsiliiyle beraber etraf dokulardan styrilarak total olarak 
eksize edildi (Resim 3). Postoperatif patoloji sonucu kapsil in- 
vazyonu olmayan tip AB timoma olarak raporlandi. Postoperatif 
dénemde herhangi bir komplikasyon izlenmeyen hasta ileri te- 
davi ve takip planiyla medikal onkoloji béliimiine yénlendirildi. 


J¥ 


Resim 3. Sol torakotomi yapilan hastada diseksiyon asamalari ve kitle goriintiisu. 


Tartisma 

Timomalar, timusun epitelyal hiicrelerinden kaynaklanan ¢ogun- 
lukla yavas buytiyen, invaziv olsalar bile histolojik olarak benign 
gortiniimlii tumorlerdir [1]. Yuzde 96’si anterior veya anterosu- 
perior mediastende timus lokalizasyonunda goriliirken % 4’U 
ise ektopik yerlesmektedir [2]. Literattirde ektopik timomalarin; 
boyunda, akciger parankiminde, plevrada, orta ve arka medias- 
tende yerlesimleri tanimlanmistir [3]. Timoma icin yaygin olma- 
yan bu lokalizasyonlarin ektopik timus dokusundan kaynaklandi- 
81 dusintilmektedir. Az sayidaki yayinda ise dev intratorasik kit- 
leler olarak karsilasildigi bildirilmektedir [4]. Olgumuzda ektopik 
timoma sol parakardiyak alanda yerlesik intratorasik dev bir so- 
lid kitle g6rintimde karsimiza c¢ikt1. 

Genellikle eriskinlerde 40 yas ve Uzerinde goriilen bu lezyonla- 
rin yaklasik % 30- 50 oraninda myastenia gravis ile iliskisi var- 
dir. Ayrica saf eritrositer aplazisi, pansitopeni ve hipogamaglo- 
bulinemi gibi paraneoplastik sendromlar ve tiroidit, polimyozit, 
myokardit gibi otoimmun hastaliklar da timomaya eslik edebilir. 
[1,5,6,7]. Otuzdort yasindaki geng eriskin olgumuzda myastenia 
gravis ve timomaya eslik edebilen diger paraneoplastik send- 
romlara ait bulgular izlenmedi. 

Timomalar gogunlukla asemptomatik olup baska nedenlerden 
dolay! cekilen goruintuleme tetkiklerinde tesadifen farkedilir. 
Gogus agrisi, nefes darligi, Oksuruk, yutma giicligii ve ses ki- 
sikligi gibi basiya bagli klinik belirtilerle de gortilebilmektedir 
[5]. Hemoptizi ise timomalarda ¢ok sik rastlanmaz. Olgumuzda 
goérulen hemoptizi bulgusu, dev ektopik timomanin akciger pa- 
rankimine bronsiyal sisteme yaptigi bas! sonucu olusan nekroza 
bagl mukozadaki frajilite artisiyla agiklanabilir. 

Cogu olguda x-ray grafilerde timoma varligi tespit edilebilmek- 
tedir. CT ve MR goruintileme yontemleri ile de timoriin loka- 
lizasyonu teyit edilebilir ve tiimériin gevre dokuyla olan iliski- 
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si ve kistik degisiklikleri gibi karakteristik 6zellikleri tespit edi- 
lebilir [6]. 

Parakardiyak yerlesimli dev intratorasik tumérlerin ayirici ta- 
nisinda plevral kékenli timorler, soliter fibr6z tiimdérler, malign 
plevral mezotelyoma, metastatik timorler, g6giis duvari tiimor- 
leri ve ektopik yerlesimli timoma diistinilmelidir. Kesin tani- 
si perktitan ince igne aspirasyon biyopsileri 6rneklerinin histo- 
patolojik incelemesi ile konulabilir (3). Bizim olgumuzda da tani 
amacli olarak transtorasik ince igne biyopsi yapildi ve sonucu 6n 
planda timoma ile uyumlu olacak sekilde lenfoepitelyal kompo- 
nenti olan neoplastik gelisim olarak raporlandi. 

Timomalarin % 7O- 80’ kapsulliidiir. Makroskobisinde kesim 
alani lobtile gériinimde olup bazen kistik nekroz alanlari ve kal- 
sifikasyon alanlart izlenebilir [8]. Mikroskobik olarak tiim6r; degi- 
sen oranlarda neoplastik epitel hiicreleri ve non-neoplastik len- 
fositleri igeren fibréz bantlarla birbirinden ayrilmis lobullerden 
olusur [8]. Histolojik olarak lenfositik (lenfosit baskin ), epitelyal 
(epitel baskin ), lenfoepitelyal (mikst ), spindle hiicreli ve klasifi- 
ye edilemeyenler olarak bes gruba ayrilirlar [9,10]. Histopatolo- 
jik incelemede olgumuzda lenfositten fakir tip A timoma alanlari 
ve lenfositten zengin tip B kompenentinden olusmaktadir. Bun- 
lar histolojik tipler arasinda spindle hucreli tip en iyi prognoza 
sahipken mikst tip ve epitelyal baskin tip kot prognoz ile sey- 
rettigi bilinmektedir. Ancak timomalarda prognozun histolojik 
tipten cok tiimGriin evresine bagli oldugu gézardi edilmemelidir 
[1,5]. Evrelemesinde WHO histopatolojik siniflamasi veya Ma- 
saoka siniflamasi kullanilmaktadir [11]. Timomalar, mikroskopik 
ve makroskopik invazyon ve kapsuler invazyon varliginda malign 
kabul edilirler. iInvazyon yapmayanlar ise benign tiimorlerdir. in- 
vaziv timomalarda metastazlar siklikla komsu doku ve organla- 
ra direkt invazyon yoluyla izlenir. Pulmoner ve plevral metastaz- 
lar genelikle bu yolla gelisir. 

Timomada cerrahi rezeksiyon tedavide en 6nemli basamagi 
olusturmaktadir[1]. Timomalarin %40-%70'i diisuk grade malig- 
niteye sahip, iyi diferansiye tumGrlerdir. Evre | enkapsule timo- 
malar icin komplet rezeksiyon genellikle yeterli olmaktadir. in- 
vaziv tiimorlerde bile komplet rezeksiyon uzun dénem sagkali- 
ma 6nemli katki saSlamaktadir. invaziv olgularda cerrahi sonra- 
si mediastinal radyoterapiye sistematik kemoterapi protokolle- 
rinin de eklenmesi 6nerilmektedir [9]. Olgumuzda da lezyon kap- 
sulla idi etraf dokular! invaze etmedigi goriildii ve lezyon kap- 
sul bitinlugii bozulmadan total olarak ¢ikarildi. Cerrahi sonra- 
si yonlendirilen medikal onkoloji klinigince radyoterapi ve kemo- 
terapi tedavisi gerek goriilmedi. Hasta halen takibimizde olup 
herhangi bir niikse rastlanmadi. 

Sonug olarak timomalar 6n mediasten yerlesimi disinda ekto- 
pik olarak da yerlesebilirler. Timomalar gogunlukla asemptoma- 
tik olmalarina ragmen hemoptiziyede sebep olabilecegi her za- 
man akilda tutulmalidir. Biz bu ¢alismamizda nadir hemoptizi 
nedeni olan parakardiyak alanda intratorasik yerlesimli ektopik 
timoma olgumuzu sunduk. 
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Ozet 

Yirmid6rt yasinda bayan olgu gégiis duvarinda ele gelen kitle nedeniyle klinigimi- 
ze sevkedildi. Arka-6n akciger radyografisinde dokuzuncu interkostal aralikta dtiz- 
gin sinirli opasite ve mediastinal genisleme izlendi. Toraks bilgisayarl1 tomogra- 
fisinde dokuzuncu interkostal sinirle iliskili tumor ve mediastinal lenfodenopati iz- 
lendi. G6gtis duvarindaki kitle eksize edildi. Ayn! seans, ve ayni insizyondan tora- 
koskopik olarak mediastinal lenf nodlarindan érnekleme yapildi. G6gtis duvarin- 
daki kitlenin ve lenf nodlarindan alinan orneklerin frozen patoloji sonucu sirasty- 
la; schwannoma ve hodgkin lenfoma olarak degerlendirildi. Bu olgu, literatiir aras- 
tirmasinda hodgkin lenfomanin ve interkostal sinir kaynakli intratorasik schwan- 
nomanin birlikte eslik ettigi baska bir olguya rastlanmadig) icin, literatiir incele- 


mesi ile birlikte sunuldu. 
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Abstract 

A 24-years-old woman was referred with the complaints of palpabl mass in the 
chest wall. Postero-anterior lung radiography showed well-demarcated opacity 
along with the ninth intercostal space and mediastinal enlargement. A chest com- 
puted tomographic scan showed tumor along with the ninth intercostal nevre and 
mediastinal lymphadenopathy. Excision of the chest wall tumor was performed. 
We performed sampling of the mediastinal lymph nodes thoracoscopically in the 
same session from the same incision. The tumor was diagnosed as a schwanno- 
ma and these lymph nodes were diagnosed as a hodgkin’s lymphoma with frozen 
section examination. We present this case with a literature review, as we did not 
find any other case of intrathoracic schwannoma arising from intercostal nerve 


diagnosed simultaneously with hodgkin’s lymphoma in the literature search. 


Keywords 


Hodgkin's Lymphoma; Schwannoma; Thoracoscopic 


DOI: 10.4328/JCAM.2250 


Received: 30.12.2013 Accepted: 31.01.2014 Printed: 01.11.2013 


J Clin Anal Med 2013;4(suppl 3): 287-9 


Corresponding Author: Funda incekara, Atatiirk Sanatoryum Hastanesi Kecidren, Ankara, Turkiye. 


T.: +90 3125677247 E-Mail: fozturkdr@hotmail.com 


Journal of Clinical and Analytical Medicine | 287 


Nadir Rastlanan Olgu Sunumu / A Rare Case Report 


Introduction 

Schwannoma is a benign neurogenic tumor that arises from 
schwann cells. Most thoracic neurogenic tumors arise in the me- 
diastinum; fewer than 10% of these tumors originate peripher- 
ally from the intercostal nerves[1].Hodgkins disease is a disease 
that originates from the lymphoid tissue and is characterized 
by Reed-Sternberg cells in pathologic specimens. The cause to 
date is unknown but may be culmination to diverse pathologic 
processes, such as viral infections, enviromental exposures 
and a genetically determined host response[2]. Eventhrough 
schwannoma and hodgkins disease don’t have common etiolog- 
ical factor they can be seen together in the same patients.Most 
patients with hodgkin disease or thoracic schwannoma are as- 
ymptomatic and these diseases are often discovered inciden- 
tally.However, to our knowledge, a rare case of schwannoma 
arising from a ninth intercostal nerve diagnosed simultaneously 
withhodgkin’s lymphoma that we diagnosed in our patient has 
not been previously reported in the literature. Hence, due to the 
clinical significance of this case, we present the data related to 
this rare combination of anomalies. 


Case Report 

A 24-years-old woman who presented to the medical center 
with palpabl mass in the chest wall.There was nothing remark- 
able in either the patient’s medical history or that of her family. 
Hematology, biochemistry and blood gas analysis were normal. 
The respiratory function tests were within normal ranges. 

She had a chest radiograph that demonstrated opacity in right 
lateral of the ninth rib and mediastinal enlargement that was 
confirmed with chest computed tomography (CT) to be a 27-28 
mm well-circumscribed, mass of the right chest wall and me- 
diastinal lymphadenopathy (Figure 1-3).During staging inves- 
tigation, integrated positron emission tomography using [18F] 
fluoro-2-deoxy-D-glucose (FDG-PET)/CT showed enhanced FDG 
uptake in the mediastinal lymphadenopathy (maximum stan- 
dardised uptake value (SUVmax) 11.26 and in the right chest 
wall mass (SUVmax) 2.43(Figure 4). 


7 TF. 


Figure 1. Chest radiograph scan a mass lateral of the ninth rib (green arrows) and 
mediastinal enlargement (red arrows). 


Figure 2. Computed tomographic scan revealing a mass lateral of the ninth 
rib(green arrows). 


Figure 3. Computed tomographic scan revealing mediastinal lymphadenopathy 
(red arrows) 


Figure 4. Positron emission tomographic scan of the patient. (A) mediastinal 
lymphadenopathy (red arrows), (B) the mass lateral of the ninth rib (green arrows), 
mediastinal lymphadenopathy (red arrows) 
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Skin incision was performed above the tumor and dissected 
from the intercostal muscle, ribs and parietal pleura then com- 
pletely resected. We performed sampling of the mediastinal 
lymph nodes thoracoscopically from the same incision using the 
affected intercostal distance in the same session because of the 
FDG involvement.The tumor was diagnosed as a schwannoma 
of the ninth intercostal nerve and all these lymph nodes were 
diagnosed as a hodgkin’s lymphoma with frozen section exami- 
nation. Surgical excision was performed for a definitive diag- 
nosis and treatment for schwannoma and she underwent ad- 
juvant chemotherapy for hodgkin’s lymphoma. The patient was 
discharged from the hospital in stable condition and is currently 
undergoing long-term treatment with chemotherapy. 


Discussion 

There have been few reports of late secondary malignancies 
following of Hodgkin’s lymphoma (HL) treatment. Synchronous 
schwannoma and HLwhere it is seen widespread between the 
ages of 15-35 is rare[3]. 

HL, formerly known as Hodgkins disease, is a type of lymphoma 
first described by Thomas Hodgkin in 1832 [4]. The majority of 
patients with HL present with nontender adenopathy, usually 
in the neck or supraclavicular area. Mediastinal involvement is 
commonly present and may become very large. It is sometimes 
the only site of disease. Based on differences in the cellular 
composition and the histology, HL is nowadays distinguished 
into four subsets of classical HL (nodular sclerosis, mixed cel- 
lularity, lymphocyte depletion, lymphocyte rich and lymphocyte 
predominant HL [2]. Our case had only mediastinal involvement 
and distinguished into mixed cellularity of classical HL. 

Ancient schwannomas are encapsulated tumors with long dura- 
tion and a benign nature. These tumors tend to develop slowly 
and seem to be symptomless until they reach a sufficient size to 
compress adjacent structures. They may be detected inciden- 
tally on routine roentgenograms [4]. Our patient was asymp- 
tomatic until mass began to grow, and a chest wall of mass was 
detected by roentgenogram and CT. 

The radiological features of ancient schwannomas have not 
been well described due to their rarity. Long-term progression 
of the tumor leads to degenerative changes such as cystic for- 
mation, calcification, hemorrhage, and hyalinization. Ancient 
schwannomas have a characteristic appearance on CT and 
magnetic resonance imaging, consisting of encapsulated solid 
components with cystic areas or appearing as cystic masses 
with marginal crescent-shaped or nodular solid components of- 
ten containing calcifications[4]. In our case, CT revealed cystic 
masses and a low-density area on the inferior margin probably 
due to hemorrhage as a degenerative change. 

FDG uptake by schwannomas is variable, with a range of SUV- 
max of 1.9-1,2[5,6]. Therefore, PET scan seems to have a limita- 
tion in distinguishing schwannomas from other malignant pe- 
ripheral nerve sheath tumors. 

During staging investigation, integrated (FDG-PET)/CT showed 
enhanced FDG uptake in the mediastinal lymphadenopathy of 
the hodgkin’s lymphoma(SUVmax) 10.04[2]. Our case positron 
emission tomography using (FDG-PET)/CT showed enhanced 
FDG uptake in the mediastinal lymphadenopathy (SUVmax) 
11.26 and in the right chest wall mass (SUVmax) 2.43. 


Total resection is mandatory for treatment of the schwannoma 
because malignant transformation has been reported . After 
complete resection recurrence is rare, and the prognosis is usu- 
ally good [7]. In our case, tumor resection was pathologically 
complete and epithelioid cells were not found. 

The diagnostic workup of HL includes obtaining an adequate 
tissue sample and a staging evaluation. In HL in particular, the 
malignant cell of origin, the Reed-Sternberg cell, is relatively 
rare in comparison to the intense background lymphoid reac- 
tion. Its recognition is essential for diagnosis, and such cells 
may not be present if the biopsy is small. Samples obtained 
by mediastinoscopy, an excellent technique for staging carci- 
nomas, are not always adequate for diagnosis of mediastinal 
lymphomas. If no easily accessible peripheral lymph node is 
present, thoracoscopy, anterior mediastinotomy, or a limited 
thoracotomy may be required for establishing the diagnosis [2]. 
We performed sampling of the mediastinal lymph nodes tho- 
racoscopically from the same incision because of using the af- 
fected intercostal distance in the same session 

Our present case is the benign intercostal schwannoma diag- 
nosed simultaneously with hodgkin’s lymphoma. In this case, be- 
cause the chest wall schwannoma with mediastinal lymphade- 
nopathy, a biopsy of the lymph node was an important aspect of 
the decision regarding the treatment modality of the hodgkin’s 
lymphoma. 
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Ozet 

Yasli niifusun artis! ile paralel, proksimal femur kirigi (PFF) insidansi artar. Yasli- 
larda, fiziksel aktivitede ve kemik yogunlugunda azalma, gorme bozukluklari dtis- 
me ve uzun kemiklerin kirilma olasiligini artirir. Bu popiilasyonda kiriklar en sik dii- 
suk enerjili travmalara olusmaktadir. Bu hasta grubunun yasli olmasi nedeniyle co 
morbidite olusturan sistemik bir hastalik genellikle mevcuttur. Bu durum kirik te- 
davisinde ilave riskler olusturmaktadir. Yetmis sekiz yasinda erkek hasta evde yil- 
rurken diisme sonrasi sag kasikta agri ve yiirllyememe yakinmasi ile miiracaat 
etti. Sag intertrokanterik femur kirigi tanisi konuldu. Hastanin 6zgecmisinde, iske- 
mik kalp hastaligi, hiperkolesterolemi ve hipertansiyon vardi. Hastaya cerrahi te- 


davi icin yatis 6nerildi. Fakat hasta ve ailesi cerrahi tedaviyi kabul etmedi. 
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Abstract 

In concordance with the increase in elderly population, incidence of proximal fe- 
mur fracture (PFF) increases. In elderly people, decreased physical activity and 
bone density, and visual impairments increase the likelihood of falls and frac- 
ture of the long bones. Fractures in this population are most commonly due to 
low-energy traumas. These elderly patient commonly present with co-morbidities. 
Therefore the treatment of the fracture poses additional risks. Seventy-eight- 
years old male presents with inability to walk and pain on the right groin following 
a fall at home. Right intertrochanteric femur fracture was diagnosed. His medical 
history consisted of ischemic heart disease, hypertension and hypercholesterol- 
emia. The patient was offered hospitalization for surgery, however the patient and 
his family declined the surgery. 
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Giris 

GUnimiuz diinyasinda teknoloji ve tibbi bakimda ¢ok hizli iler- 
lemeler olmaktadir. Mevcut gelismelere paralel olarak hayat- 
ta kalma sireleri artmaktadir. ileri yastaki populasyonun arti- 
si da femurun proksimal bélge kiriklarinin (FPBK) gériilme ora- 
nint arttirmaktadir [1]. 

Femurun proksimal bdlge kiriklari (FPBK), kapsil ici yerlesimli 
(femur boyun kiriklari) ve kapsil dist yerlesimli (intertrokanterik 
ve subtrokanterik) olarak ikiye ayrilmaktadir [2]. 

Yas ilerledikce fizik aktivite ve kemik yogunlugunda azalma , sis- 
temik hastaliklar, gorme bozukluklari gibi nedenler FPBK ze- 
min hazirlar. Kirik etyolojisi cogunlukla disk enerjili travma- 
lardir [3]. 

FPBK hastalarin cogu ileri yasta olmalari nedeniyle travmaya 
ilave olarak co-morbidite olusturan ek hastaliga sahiptirler. Bu 
nedenle kirigin takip ve tedavisinde morbidite ve mortalite i¢in 
risk olusturmaktadir. 

Bizde nadir gorulen komplikasyon gelisen FPBK li hastamizi 
sunduk. 


Olgu Sunumu 

78 yasinda erkek hasta. Evde yiriirken ayaginin takilmasi son- 
rast diismUus. Diisme sonrasi yurtiyememe ve sag kalcada agri 
sikayetiyle hastanemiz acil sevise muracaat etmis. Fizik muaye- 
nede sag alt ekstremite eksternal rotasyonda, kalg¢a ve diz flek- 
siyonda idi. Diger alt ekstremiteye gore kisalik vardi. Sag alt 
ekstremiteye kalca agris! nedeniyle aktif hareket yaptirilami- 
yordu. Pasif harekette ise kalca da agri mevcuttu. Direkt grafi- 
de sag intertrokanterik femur kirigi tesbit edildi. Oz gecmisinde 
iskemik kalp hastalig1, hipertansiyon ve hiperkolesterolemi var- 
di. Bu hastaliklardan dolayi medikal tedavi gormekteydi. Mevcut 
klinik tabloyla hastaya yatis ve cerrahi tedavi onerildi. Sistemik 
sorunlarinin olusturdugu anestezi ve cerrahi risk nedeniyle has- 
ta ve yakinlari ameliyati kabul etmedi. Ekstremite dizilimi sagla- 
narak pelvik destekli atel uygulandi. Takipte pelvik destekli atele 
hastanin uyum saglamadigi gérildu. Cilt traksiyonu uygulandi. 
Sonraki takiplerine hasta gelmedi. Sistemik sorunlarinin agir- 
lasmasi nedeniyle hastanemiz acil servise yaklasik 6 ay sonra 
tekrar hasta miracaat etti. Hasta cilt traksiyonuna uyum sag- 
lamamisti. Sag trokanterik bélgede kemik dokuya ulasan deki- 
bit yaras! vardi. Bu yaranin olusturdugu defekten femurun kirik 
bdlgesinin distal boliimi disariya cikmis durumdaydi (Resim 1). 


7 | 
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—~ | 
Resim 1. Sag kalcada, trokanterik bolgede kemik dokuya ulasan dekiibitis Ulseri 


defektinden kirik fragmanin distal boliimiiniin proksimal ucu kas gruplarinin cek- 
mesi sonucu disariya migre oldu. 


Tartisma 

FPBK ileri yaslarda diisuk enerjili travma sonucu olusurlar. Bu 
hastalarin cogunlukla fizik aktivitesi ve refleksleri zayiflamis-tir. 
Ek hastaliklari nedeniyle viicut direncleri azalmistir. Yurdir-ken 
ayak takilmas! veya sistemik nedenlerden kaynaklanan dls- 
meler yaygin travma nedenleridir [3]. Ayrica osteoporoz da kirik 
olusumuna yatkinlik olusturur [4]. 

Kirik sonrasi hastay eski fonksiyonuna kisa sirede déndiirmek 
igin kirigin tesbiti ve hizli rehabilitasyona gereklidir. Kirik son- 
ras! uzun sureli yatak ici immobilizasyon morbidite ve morta- 
lite gelisimi igin risk olusturmaktadir. Uzamis immobilizasyon 
pulmoner komplikasyonlar, dekibit tlserleri gibi istenmeyen so- 
nuclar olusturabilir. Bu nedenle hastalar en kisa siirede mobili- 
ze edilmelidir [5]. 

Femur proksimali degisik yénlerde geken kas gruplarinin etkisi 
altindadir. Bu kaslarin olusturdugu kuwvetin etkisiyle bu bolgede 
olusan kiriklar deplase olmaya e@ilimlidir [6]. 

Kirik deplasmaninina kirigin yeri kadar kirik bélgedeki kortikal 
devamlilikta etki etmektedir. Ornek olarak intertrokanterik kirik- 
ta, medial ve posteriorda kortikal devamliligin mevcudiyeti kiri- 
gin varusa ve retroversiyona deplasmanini onler [7]. 
Gundmizde cilt traksiyonunu klinik pratikte yaygin olarak kulla- 
nilmaktadir. FPBK da kirik diziliminin saglanmasi ve agriy! azalt- 
ma amaciyla kullanilmaktadir [3,5]. 

intertrokanterik kiriklarda konservatif tedavi, yiiksek mortalite 
ve morbidite oranlari nedeniyle 6zel durumlar disinda terk edil- 
mistir [1,3,5-7]. Morbidite olusturan durumlarin sik karsilasilan 
nedenlerinden biri de dekibit Ulserleridir. 

immobilizasyon sonrasi sakrum, trokanter major, topuk bdlge- 
leri basi yaralarinin sik goruldigi bdlgelerdir. Bu bélgelerin ke- 
mik cikintill olmasi ve kemik Uzerinde yumusak doku destegi- 
nin zayif olmasi basi yarasi gelisimine yatkinlik olusturur. im- 
mobil hastada bu bdlgelerin dogrudan basi altinda kalmasi ve 
surtiinme kuvvetinin olusturdugu iskemi yara olusum nedenle- 
rindendir [8,9]. 

Dokuda veniiller ile arterioller aras! basing farki kilcal damar- 
larda dolasimi saglamaktadir. Basi altinda kalan vucut bdlge- 
lerinde bu basing farkinin kalkmasi ile iskemi gelisir. Bu neden- 
le olusan basi yarasinda nekroz, kas dokudan ylizeye dogru go- 
rulir [8]. 

Diger bir neden olan surtiinme kuwetinin olusturdugu iskemi 
ise, yzeyel fasya derin fasya Uizerinde kayarak cildi besleyen 
perforan damarlarin hasarlanmasi ile olusur. Hastanin bas ele- 
vasyonu 30’ yi gecen pozisyonlarda basi bélgesinde sirtiinme 
kuvveti risk olusturmaktadir. Hastanin nutrisyonel durumu da 
basi tlseri gelisimiyle iliskilidir [9]. 

Bizim hastamiz da uzamis immobilizasyon nedeniyle trokante- 
rik bolgede dekibitis ilseri gelisti. Hasta alt ekstremiteye uy- 
gulanan traksiyona uyum saglamayinca, femuru proksimale ¢e- 
ken kas kuvwetleri baskin duruma gecti. Proksimale ¢eken kuv- 
vetlerin etkisiyle femurun kirik bélgesinin distal bolimu trokan- 
terik bélgede basi yarasinin olusturdugu defekten disa dogru 
migre oldu. 


Sonug¢ 

Mortalite ve morbidite olusturma riski yliksek olan FPBK da 6n- 
celikli tedavi cerrahi olmalidir. Herhangi bir nedenle opere edi- 
lemeyen immobilize hastalarda kemik dokusa ulasan dekibitis 
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ulseri olusabilir. Bu cilt defektinden proksimal kas gruplarinin 
cekmesi sonucu distal kirik fragmanin ucunun disari migre ola- 
bilecegi akilda tutulmalidir. Bunun icin basit bir 6nlem olan cilt 
trksiyonu uygulanmalidir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Ozet 

Trakeanin primer malign tiimérleri olduk¢a nadir olup, ilk iki siray! skuamoz hiicre- 
li karsinom ve adenoid kistik karsinom alir. Burada tiroid lezyonunu taklit eden pri- 
mer trakeal adenoid kistik karsinom olgusunu, olgunun nadir gértilen ortaya ¢ikis 
sekli ve ayirici tanisi acisindan tartismay! amacladik. Ses kisikligi ve boyunda agri 
yakinmalari ile basvuran 64 yasinda kadin hastaya yapilan fizik muayene ve ultra- 
sonografik incelemede tiroidde lezyon tespit edilmesi Uizerine ince igne aspirasyon 
biyopsisi (IAB) yapildi. Sag lobdan yapilan iiAB materyalinin sitolojik inceleme so- 
nucu benign olarak rapor edildi. Total tiroidektomi uygulanan olguda makroskopik 
ve mikroskopik inceleme sonucunda disaridan tiroidi infiltre eden, tiroid follikille- 
rini cevreleyen, grade II-II] adenoid kistik karsinom goriildii. Adenoid kistik karsi- 
nom trakeanin ikinci siklikta goriilen malignitesidir. Olgumuzda oldugu gibi primer 
tiroid tiimérii seklinde ortaya cikan olgu sayis! cok azdir. Tiroid liAB’de iyi diferan- 
siye adenoid kistik karsinom, follikiil yapilarina benzerlik ve atipinin olmamasi ne- 
deniyle hatali benign olarak yorumlanabilir. 
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Abstract 

Primary malignant tumors of the trachea are quite rare. Squamous cell carcinoma 
and adenoid cystic carcinoma are the most common malignancies of trachea. 
Here we present a primary tracheal adenoid cystic carcinoma case, which mim- 
icks a thyroid lesion, because of its rare presentation and differential diagnosis. A 
thyroid lesion was detected in a 64-year-old patient after physical and ultrasoun- 
dographic examination, who applied with hoarseness and pain in the neck. Fine 
needle aspiration biopsy (FNAB) from the right thyroid lobe was diagnosed as 
benign in cytological examination. Macroscopic and microscopic examination of 
the total thyroidectomy specimen of the patient revealed a grade II - Ill adenoid 
cystic carcinoma, which infiltrated the thyroid gland and surrounded the thyroid 
follicles. Adenoid cystic carcinoma is the second most common malignancy of 
trachea. Number of the cases, which present as a thyroid lesion, are very low. Well 
differentiated adenoid cystic carcinoma can be misdiagnosed as benign because 
of its similarity with thyroid follicles and lack of atypia in FNAB. 
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Giris 

Trakeanin primer malign tiimérleri oldukg¢a nadir olup, ilk iki 
stray! skuamoz hiicreli karsinom ve adenoid kistik karsinom alir 
(1,2). Tiroid malignitelerinin trakeayi infiltre etmesi nadir géril- 
mekle birlikte iyi bilinen bir durumdur ancak primer trakea ma- 
lignitesinin tiroidi infiltre etmesi ve primer tiroid tuméri olarak 
ortaya ¢ikmasi daha nadirdir (3,4). Burada tiroid tumortini tak- 
lit eden primer trakeal adenoid kistik karsinom olgusunu, olgu- 
nun nadir gériilen prezentasyon sekli ve ayirici tanisi agisindan 
tartismay! amacladik. 


Olgu Sunumu 

Ses kisikligi ve boyunda agri yakinmalari ile basvuran 64 yasinda 
kadin hastaya yapilan fizik muayene ve ultrasonografik incele- 
mede tiroid bezinde lezyon tespit edilmesi Uzerine ince igne aspi- 
rasyon biyopsisi (iIAB) yapildi. Ses kisiklig1 nedeniyle kulak burun 
bogaz hastaliklari polikliniginde degerlendirilen hastada sag vo- 
kal kord paralizisi tespit edildi. Sag vokal kord paralizisinin tiroid 
tiimérii basisina bagli oldugu diisiinilen ve jiAB materyalinin si- 
tolojik inceleme sonucu benign olarak rapor edilen hastaya total 
tiroidektomi operasyonu gerceklestirildi. Operasyon sirasinda 
tiroidden trakeaya uzanan ve sag nervus laringeus rekirrensi 
infiltre eden tumor goériildi. Makroskopik incelemede 30 gram 
agirliginda olan tiroidektomi materyalinde sag lobda 2,6x2x1,5 
cm olculerinde duzensiz sinirli, orta sertlikte, kesit yUzii kolloid- 
den fakir tim6r izlendi. Mikroskopik incelemede disaridan tiroidi 
infiltre eden, tiroid follikillerini gevreleyen, grade II-Ill adenoid 
kistik karsinom goriildii (Resim 1). immiinhistokimyasal yontem- 
le timorde TTF-1 negatif (Resim 2), CK7 pozitif, S-100 fokal 
pozitifti. Ayrica CD56, Sinaptofizin, Kromogranin, Ostrojen ve 
Progesteron Reseptorleri tumdrde negatifti. 

Histopatolojik incelemenin ardindan tekrar degerlendirilen 
iiAB materyalinde immiinhistokimyasal TTF-1 boyasi ile nega- 
tif immunreaktivite gdsteren monomorfik bazaloid hiicreler ve 
klasik hyalin globiller izlendi (Resim 3). Olgu servikal manyetik 
rezonans inceleme ve pozitron emisyon tomografisi ile tekrar 
degerlendirildi. Trakea ve 6zofagusu infiltre eden yaklasik 


66x33x27 mm boyutlarinda hipermetabolik (SUVmax:5.54) olan 
kitle lezyonu izlendi. Olguya total larenjektomi, total 6zofajekto- 
mi, proksimal gastrektomi ve orofaringogastrostomi ameliyati 
gerceklestirildi (Resim 4). Makroskopik ve mikroskopik ince- 


Resim 1. Tiroidde follikiilleri gevreleyen adenoid kistik karsinom infiltrasyonu 
(H&E, x400). 


eee ae at 


Resim 2. Tiroid follikiillerini eee tumoral hiicrelerde aes 
TTF-1 negatifligi (TTF-1 x200). 


7 
ts 
tC vine. Ga Ae 
ate 3, iiAB ee: mikrofolliktiller olusturan monomorfik bazaloidl hiicrel- 
er (A: May-Griinwald Giemsa, x400), klasik hyalin globiiller (B: May-Griinwald Gi- 
emsa, x400) ve immiinhistokimyasal TTF-1 negatifligi (C: TTF-1, x400). 
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Resim 4. Total larenjektomi, total 6zofajektomi, proksimal gastrektomi spesme- 
ninin makroskopik gériintiisi. 


leme sonucunda trakea arka duvar yerlesimli, 4,2 cm capinda, 
ozofagusu infiltre eden adenoid kistik karsinom izlendi. 


Tartisma 

Trakeal malign timorler respiratuar trakt malignitelerinin % 
0,2’sini olusturur (1). Adenoid kistik karsinom trakeanin ikinci 
siklikta gériilen malignitesidir (2,5). Major ve minor tikriik be- 
zlerinden gelisen, yavas biiyiyen bir malignite olan adenoid kis- 
tik karsinom trakeada olduk¢a nadirdir (5,6). Olgumuzda oldugu 
gibi primer tiroid tumérii seklinde ortaya ¢ikan olgu sayisi ¢ok 
azdir (4,6,7). Trakeal adenoid kistik karsinomlu olgular stridor, 
hisiltili solunum, hemoptizi, 6ksurtik, ses kisikligi gibi spesifik 
olmayan semptomlar ile basvurur (5,8). Olgumuz ses kisiklig1, 
boyunda ari ve tiroidde kitle ile basvurmustur. 

Tiroid jiAB’de iyi diferansiye adenoid kistik karsinom, follikill 
yapilarina benzerlik ve atipinin olmamasi nedeniyle olgumuzda 
oldugu gibi hatali benign olarak yorumlanabilir. Sitolojik ince- 
lemede monomorfik bazaloid hicrelerin olusturdugu gruplar ve 
klasik hyalin globiiller, adenoid kistik karsinom ayirici tanisinda 
yardimci Olgumuzda__histopatolo- 
jik incelemenin ardindan tekrar degerlendirilen iiAB matery- 
alinde monomorfik bazaloid hiicreler ve klasik hyalin globiller 
izlendi. Ayrica yayma preparata yapilan immiinhistokimyasal 
TTF-1 boyasi ile monomorfik bazaloid hucrelerde negatif im- 
munreaktivite goruldu. Tiroid neoplazilerinin cogunlugu primer 
olmakla birlikte olgumuzda oldugu gibi sitolojide sekonder 
neoplazilere ait bulgularla karsilasilabilir. Tiroid [iAB’de yeterli 
aspirat elde edilebilirse TTF-1, Tiroglobulin immiinhistokimyasal 
boyamalarinin primer/sekonder tiroid neoplazilerinin ayriminda 
yardimci yontem olarak kullanilabilecegi akilda tutulmalidir. 


olabilecek 6zelliklerdir. 


Tiroid jiAB’de mikrofollikill ve hyalin globilller ile karsilasildiginda 
sekonder adenoid kistik karsinom infiltrasyonu ile birlikte ayirici 
tanida tiroid papiller karsinom adenoid kistik varyant ve fol- 
liktler karsinom adenoid kistik varyant da akla gelmelidir (9- 
11). liAB’de papiller tiroid karsinomunun nikleer 6zelliklerinin 
gozlenmesi ve yardimci immiunhistokimyasal tetkikler ayirici 
tanida kullanilabilecek yontemlerdir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar gakismasi ve finansman destek alindigi bey- 
an edilmemistir. 
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Ozet 

Myeloid sarkom (MS) (graniilositik sarkom, ekstramediiller myeloid tiimér, kloro- 
ma) myeloid prekiirsor hiicrelerinin nadir gértilen malign ekstramediiller neoplazi- 
sidir. Deri, MS’nin en yaygin lokalizasyonlarindan birisidir. Tumor izole yada akut 
myeloid lésemi, kronik myeloid l6semi, primer myelofibrozis, hipereozinofilik send- 
rom ve polisitemia vera ile iliskili olabilir. MS nadir ve tanisi zor bir hastaliktir. Ta- 
nida belki de en 6nemli faktér olgunun MS olabilecigini akla getirmektir. Bu yayin- 


da, deri yerlesimli MS olgusunun klinikopatolojik 6zellikleri sunulmustur. 
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Abstract 

Myeloid sarcoma (MS) (granulocytic sarcoma, extramedullary myeloid tumor, 
chloroma) is a rare malignant extramedullary neoplasms of myeloid precursor 
cells. Skin is one of the most common localization of MS. The tumor may be 
isolated or associated with acute myeloid leukemia, chronic myeloid leukemia, 
primary myelofibrosis, hypereosinophilic syndrome and polycythemia vera. MS is 
a disease that is rare and difficult to diagnose. Perhaps the most important factor 
in the diagnosis is suggestion of MS. In this article, clinicopathological features of 


skin localized MS case are presented. 
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Giris 

Myeloid sarkom (MS) myeloid prekirsor hicrelerinin nadir go- 
rdlen malign ekstramediiller neoplazisidir. Deri, MS’nin en yay- 
gin lokalizasyonlarindan birisidir. MS, myelojenik lésemiler icin 
onc bir lezyon olarak ya da onlarla es zamanli olarak sapta- 
nabilir. Kemoterapi alan akut myeloid l6semi (AML) hastalarinin 
ilk relaps géstergesi veya rekiirrensin tek géstergesi olabilir. Bu 
yayinda, AML ve sonrasinda deri yerlesimli MS tanisi alan has- 
tamiz klinik ve patolojik 6zellikleriyle tartisilmistir. 


Olgu Sunumu 

59 yasinda erkek hasta 20 giindur devam eden yaygin kemik 
agrisi sikayeti ile dis merkeze basvurmus, Kirim Kongo kanama- 
lt atesi ve akut l6koz 6n tanilariyla hastanemize yonlendirilmis. 
Kan tetkikleri sonucu derin trombositopeni ve ldkositoz (WBC: 
70 X 107/mm3, Hg: 10,1 gr/dl, PLT: 26 X 10?/mm3, LDH: 2534 
U/L, Urik asit: 13,2 mg/dl ) saptanan hastaya kemik iligi biyopsi- 
si yapildi ve %20’nin Uzerinde MPO (+) myeloblast igerdiginden 
AML olarak raporlandi. Sitarabin ve idarubicin ile indiiksiyon te- 
davisi uygulanan ve remisyona giren hastada, yaklasik 1 sene 
sonra sag kolda 3,5 cm capli hiperpigmente, tlsere, krutlu lez- 
yon saptanmasi izerine, deri biyopsisi alindi. Histopatolojik in- 
celemede, yUzeyinde Ulserasyon ve krut olusumu gésteren epi- 
dermis altinda, dermisi tamamen infiltre eden ve yer yer subku- 
tan yag dokuya da infiltrasyon gosteren neoplastik hicreler iz- 
lendi. Bu hiicreler kollajen liflerini ayirir tarzda ve bazi alanlar- 
da tek hicre dizileri seklinde infiltrasyon gostermekle birlikte, 
yer yer granillii sitoplazmall monoton ve normokromatik ntkle- 
usluydu (Resim 1). Mitotik aktivite artis! ve fokal nekroz odak- 
lari dikkati cekti. immiinohistokimyasal olarak neoplastik hiicre- 
ler, myeloid belirtecler olan MPO (+) (Resim 2), lizozim (+), CD33 
fokal (+) olup, lenfoid belirtecler olan CD3, CD20, Tdt (-) idi. Ay- 
rica plazma hicre belirte¢leri olan CD38 ve CD138 (-) iken bcl-2 
ve CD56 (+) saptandi. AML tanili hastada bulgular MS ile uyum- 
lu olarak degerlendirildi. FLAG-IDA (Fludarabin, sitarabine, ida- 
rubisin, G-CSF) kemoterapi rejimi uygulanan hasta, MS tanisin- 
dan 1 ay sonra yasamini yitirdi. 


Resim 1. Dermiste kollojen lifleri arasinda yerlesmis blast infiltrasyonu (H&E; 
x200) 


Tartisma 
MS, myeloid malignitelerin nadir bir varyantidir. En sik 45-55 
yas arasi eriskinlerde gériiltir. insidans: cocuklarda 0,7/milyon, 


Resim 2. Dermis ve subkutan yag doku infiltrasyonu goésteren blastlarda MPO 
pozitifligi (MPO; x100) 


eriskinlerde 2/milyondur. Otopsi serilerinde akut ve kronik mye- 
loid l6semilere %2-8 oraninda eslik eder. 

ilk kez 1800'lti yillarda retroorbital bélgede yerlesmis ve propi- 
tozise neden olan yesil renkte tumor olarak tanimlanmistir. Ye- 
sil renk l6semik hiicrelerdeki peroksidaz varliZina baglidir. Chlo- 
roma terimi yesil renginden dolayi King ve ark. [1] tarafindan 
1853 yilinda verilmistir. Ancak tum6rlerin 1/3’U kahve, beyaz-gri 
renktedir bu nedenle 1967’de Rappaport ve ark. [2] tanimladi- 
81 granilositik sarkom (myeloid sarkom) terimi daha uygundur. 
Timor izole yada akut myeloid l6semi (AML), kronik myeloid |6- 
semi (KML), primer myelofibrozis, hipereozinofilik sendrom ve 
polisitemi vera ile iliskili olabilir. Primer ve sekonder MS gelisi- 
minde t(8;21), inv(16), FAB M4 ve M5 alt tipleri, yiiksek WBC sa- 
yisi, CD2, CD4, CD7 gibi NCAM ve /veya T hiicre belirteclerinin 
varligi, kot beslenme, diisik sosyoekonomik diizey predispo- 
zan faktorlerdir [3]. Genellikle kostalar, sternum, pelvis, orbital 
kemik, yumusak doku, lenf nodlari, oral mukoza ve deride gort- 
lr. Omurga, ince barsaklar, g6z, serviks ve nazal siniisler diger 
nadir lokalizasyonlaridir. MS, AMLde negatif bir prognostik fak- 
tordiir. Deri tutulumu AML hastalarinin %2-30’unda goriiluir [4]. 
Kutan6z MS’nin patogenezi net olarak bilinmemektedir. Myelo- 
id blastlarin deriye gocti az anlasilmistir, ancak blastlar tarafin- 
dan salinan kemokin reseptorleri ve adezyon molekiulleri sorum- 
lu tutulmustur. 

Deri lezyonlari tek yada cok sayida, menekse renginde veya 
kirmizi-kahve renkte papul, nodul ve plak seklindedir. Histolojik 
olarak dermiste subkutan6éz yag dokuya dogru yayilan orta de- 
rece veya dens, difftiz ya da nodiier infiltrat vardir. Epidermis 
genelde ayrilmistir. infiltrat yuvarlak-oval veya katlanmis bazo- 
filik nukleuslu orta boyutta veya biyUk neoplastik hicreleri i¢e- 
rir ve tipik olarak damar ve adneksiyal yapilar etrafinda birikim 
gosterir. Kollajen demetleri arasinda belirgin tek sirali neoplas- 
tik hicre dizilimi karakteristiktir ve vakalarin cogunda gorilir 
(Indian filling). Bazen Auer rod gérilebilir. Mitotik figirler ge- 
nelde vardir. KMLde infiltrat daha pleomorfik, esas olarak ma- 
tir ve immatir granilositik hicrelerden olusur [5]. 

3 farkli differansiyasyon olabilir. Blastik tip, esas olarak az dif- 
feransiye myeloblastlar! igerir. Myeloblastlar hafif-orta derece 
bazofilik sitoplazma rimi, ince nukleer kromatin, 2-4 ntkleole 
sahiptir. Bu matiirasyon derecesinde eozinofil myelositler ge- 
nelde bulunmaz. Orta derece differansiye immattir tipte esas 
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olarak myeloblastlar ve promyelositler vardir. Eozinofil myelo- 
sitler de genelde bulunur. Differansiye tip esas olarak promyelo- 
sit igerir ve ileri evre matirasyon gosterir. Eozinofil myelositler 
en cok bu tiptedir [6]. Bizim olgumuz da blastik tip ile uyumlu idi. 
immiinohistokimyasal olarak vakalarin cou lizozim, MPO, 
CD45, CD43, CD74 pozitiftir. CD99, CD117, CD68 ve CD34 de 
pozitif olabilir [5,6]. Naphthol-ASD-kloroasetat-esteraz (NASD- 
Cl, Leder boyasi) 6zellikle daha matiir fenotipli vakalarda pozi- 
tifken, immatir vakalarda negatif olma egilimindedir. Neoplas- 
tik hiicreler CD3, CD20, CD30, S-100 negatiftir. CD56 vakalarin 
az bir kisminda (6zellikle de t(8;21) gosteren monoblastik var- 
yantta) pozitiftir [7]. Yapilan bir calismada ¢esitli lokalizasyon- 
lardaki 28 myeloid sarkom olgusunun 19’unda (%68) bcl-2 eks- 
presyonu saptanmistir [8]. Ozellikle AML hastalarinda immiino- 
histokimyasal olarak yiiksek bcl-2 ekspresyonu kemoterapi di- 
renci ve kéti prognozla iliskili olmakla birlikte literatiirde myelo- 
id sarkomlarda bcl-2’nin prognostik 6nemini gésteren bir yayin 
yoktur. Bizim olgumuzda da CD56 ve bcl-2 ekspresyonu vardi. 
Kemik iligi ve kan tutulumu olmayan lokalize tumér kitleleri lokal 
radyoterapi tedavisine yanit verebilir. Ancak radyoterapi veya 
cerrahi rezeksiyon hastaliksiz survi acgisindan kemoterapiden 
daha az etkili bulunmustur. Ortalama survi tani sonrasi 7-20 ay- 
dir [8]. Bizim hastamizda AML tanisindan 14 ay, MS tanisindan 
1 ay sonra yasamini yitirmistir. 

MS nadir ve tanisi zor bir hastaliktir. Tanida belki de en 6nem- 
li fakt6r olgunun MS olabilecegini diisunmektir. Klinik hematolo- 
jik hastalik 6ykisU olmayan hastalarda kolaylikla lenfoma (6zel- 
likle non-Hodgkin lenfoma-lenfoblastik tip, Burkitt lenfoma, bii- 
yuk hiicreli lenfoma), kiigik yuvarlak hiicreli tumodrler ve sarkom- 
la karisabilir. imminohistokimyasal calismalar doru tani icin 
oldukga 6nemiidir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Ozet 

Bu yazida, cok ylksek CA-125 diizeyi , orta derecede yliksek CA 19-9 ve CA 15-3 
dizeyleri ile bir riiptiire ovaryan endometrioma sunulmustur. Pelvik agri sikaye- 
ti ile basvuran 20 yasindaki hastada solda 5 cm boyutunda adneksiyal kitle tes- 
pit edildi. Biyokimyasal incelemede cok yiiksek CA-125 degeri (25561U/ml),orta 
yliksek CA 19-9 (134IU/ml) ve CA 15-3 (651U/ml) degerleri tespit edildi. Lapa- 
roskopi yapildi ve riiptiire olmus endometrioma goriilmistiir. Kistin total eksizyo- 
nu sonrasinda, tiim6r belirtecleri hizla diistii. Cok yliksek CA-125 degeri, orta yiik- 
sek CA19-9 ve CA 15-3 degerleri riiptiire endometriomal: durumlarda gérilebilir. 
Genc hastalarda, endometrioma 6ncelikle ele alinmali ve malignite ile ilgili her- 
hangi bir bulgu veya kuwvetli siphe olmadigi siirece laparoskopi yerine daha inva- 


ziv yontemler uygulanmamalidir. 
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Abstract 

In this case report, a ruptured ovarian endometrioma with a very high CA-125 
level, moderately elevated CA 19-9, and CA 15-3 levels is presented. A 20 years 
old patient, complaining from pelvic pain, 5 cm adnexial mass was detected on 
left side. Biochemical examination was revealed very high CA-125 value (25561U/ 
ml), moderately elevated CA 19-9 (134IU/ml), and CA 15-3 (651U/ml) values. Lap- 
aroscopy was done and a ruptured ovarian endometrioma of 5 cm was seen dur- 
ing operation. After the total excision of the cyst, tumor markers fell rapidly. Very 
high CA-125 value, moderately elevated CA19-9, and CA 15-3 values can be seen 
in cases with ruptured endometrioma. In young patients, endometrioma must be 
considered firstly and laparoscopy should be applied instead of more invasive 


methods unless there was any finding or strong suspicion about malignancy. 
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Introduction 

CA-125 (Carbohydrate antigen 125) is a well-established tumor 
marker to monitor the effectivity of ovarian cancer therapy and 
early observe its relaps [1]. In 80 % of non-mucinous epitelial 
ovarian cancers, CA-125 level is elevated [2]. Plasma CA-125 
value does increase not only in ovarian cancer, but also in 
benign conditions such as uterine myomas, pelvic inflammatory 
diseases and especially endometriosis [3]. Although many stud- 
ies reveal the relation between high plasma CA-125 levels and 
endometriosis, very high levels (>1000IU/ml) are rarely seen in 
cases with endometriosis [4]. 

CA 19-9 is a glycoprotein that increases in gastrointestinal tu- 
mors, benign and malignant ovarian tumors. Serum values also 
increase in cases with advanced stage endometriosis. Anoth- 
er serum tumor marker; CA 15-3 is secreted from malignant 
breast tumor cells and does not actually increase in endome- 
triosis [5, 6]. 

In this case report, a ruptured ovarian endometrioma case with 
very high CA-125, moderately high CA 19-9 and CA 15-3 levels 
was presented and discussed. 


Case Report 

A 20 years old woman with regular menstrual cycles who suf- 
fers from pelvic, abdominal pain and dysuria was admitted hos- 
pital. There wasn't any pathologic sign in systemic examina- 
tion. Heart rate was 92/min, blood pressure was 120/80 mmHg 
and body temperature was 38°C. Tenderness and rebound were 
detected in left lower quadrant during abdominal examination. 
Hemoglobin was 12 g/dl, WBC was 19200/dl and beta hCG was 
negative in laboratory assessment. 5x5 cm heterogeneous left 
adnexial mass was detected by ultrasonography. In computer- 
ized tomography, the same 5x5 cm contrast-fixing heteroge- 
neous mass, which seemed to be originated from the left ovary 
was detected and minimal pelvic fluid was seen. Tumor markers 
were studied and following values were found: CA-125: 2556 
IU/ml (<35 IU/ml), CA-15-3: 65 IU/ml (<25 IU/ml), CA-19-9:134 
IU/ml(<39 IU/ml). 

Laparoscopy was done under general anesthesia. Adhesions 
and focal endometriotic areas in pelvic peritoneum and a 5 cm 
ruptured endometrioma in the left ovary were seen. Adhesioly- 
sis was done and endometrioma was excised completely. Focal 
endometriotic areas were cauterized. Abdominal cavity was ir- 
rigated and cleansed with normal saline. After the operation 
CA-125, CA 19-9 and CA 15-3 levels fell rapidly to 215,6 IU/ml, 
35,76 IU/ml and 20,9 IU/ml levels respectively. Histopathologic 
exam was reported as endometrioma. 


Discussion 

Elevated CA 125 level was especially seen in malignant ovarian 
epithelial tumors. Remarkable point in this case is very high CA- 
125, moderately high CA 19-9 and CA 15-3 levels which make 
us to consider the case suspicious for malignancy. 

CA 125 levels over 65 IU/ml are seen frequently in malignant 
ovary tumors. Cut off value of 65 IU/ml has 88-92% sensitiv- 
ity and 75-83% spesificity in distinguishing of malignant and 
benign ovarian tumors [7,8]. On the other hand another cut off 
value of CA 125 >194 IU/ml for distinguishing malign and be- 
nign ovary tumors is reported [9]. Moreover endometriosis cas- 


es with very high levels of CA-125 (>1000 IU/ml) were reported 
in literature [10-12]. 

CA 19-9 is another plasma tumor marker that increases in 
gastrointestinal adenocarcinomas, lung carcinomas and some 
ovarian tumors. It is also elevated in endometriosis; however its 
sensitivity is lower than CA 125 [5]. Alteration in the CA 19-9 
level is mostly correlated with endometriosis level [5]. 

Another plasma tumor marker is CA 15-3. It is frequently se- 
creted from malignant breast tumor cells. It is elevated 71% in 
malign ovarian tumors and 20% in benign ovarian pathologies 
[6]. 

Adhesions in peritoneum, in omentum, ovary, tuba, colon and cul 
de sac, size and presence of ruptured endometrioma, the stage 
of endometriosis are related with the high levels of CA-125 in 
cases with endometriosis. Especially ruptured endometrioma 
and omental adhesions are the most important causes for ele- 
vated CA-125 levels [13]. On the other hand CA-125 levels does 
not get elevated too much in the unruptured endometriomas 
due to thick capsula of cyst. In these cases plasma CA-125 lev- 
els are usually under 100 IU/ml [14-15]. 

In cases with endometrioma plasma CA 125 levels increase 
rapidly after rupture of cyst and decrease after operation. There 
are two reasons of the increase in plasma CA 125 levels after 
rupture of cyst: the first one is the production of CA125 by the 
peritoneal mesothelium due to the peritoneal irritation caused 
by the content of cyst. The latter is the passage of CA -125 
present inside the endometrioma, into sistemic circulation by 
the way of peritoneal surface [16]. Similiarly there was rupture 
of endometrioma in our case and the CA 125 level fell rapidly 
after the total excision and extraction of the cyst from perito- 
neal cavity. 

Matalliotakis et al.[17] reported that peritoneal fluid CA-125 
levels are significantly higher in endometriosis patients than 
the control group. Also CA 19-9 and CA 15-3 levels are higher 
in peritoneum of these cases than in serum however there were 
no significant difference with the control group. 

Bayramov et al. [16] reported 4 endometrioma cases with very 
high levels of serum CA-125 (>1000 IU/ml) 3 of which ruptured 
and 1 was widespread. Also in two different studies about the 
serum CA-125 levels of ruptured endometrioma, levels were 
measured 9300 IU/ml and 6114 IU/ml respectively [18,19]. 

In stage 3-4 endometriosis cases CA-125 and CA 19-9 levels 
are significantly higher than control group. If the cut off val- 
ue is assumed 20 IU/ml for CA-125 and 10 IU/ml for CA 19-9 
the sensitivity of these tests are measured 72% and 59%; the 
specifity is 71% and 55% respectively [20]. 

Kurdoglu et al.[21] were done a study to find if CA 19-9 can be 
used instead of CA 125 in endometriosis. They determined that 
CA 19-9 is an important marker especially in advanced endome- 
triosis. Moreover Tsao et al.[21-23] showed higher CA 125 and 
CA 19-9 levels in their study on 19 patients with endometriosis 
or myoma uteri. They also found that in some patients only CA 
19-9 was increased instead of CA 125. As a result it is advised 
to use this markers together in the diagnosis of endometriosis . 
Elevation of both CA-125 and CA 15-3 is rare in endometriosis 
cases. Muscatello et al.[24] reported that the combined usage 
of serum CA 125 and Ca 15-3 had no benefit on diagnosis of 
endometriosis. Canda and colleagues [25] reported a case of 
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endometriosis which have very high levels of CA 125 and el- 
evated levels of CA 15-3 . Similarly in our case CA 125 level was 
very high and CA 15-3 and CA 19-9 levels were also elevated. 
Consequently although in the presence of adnexial mass the 
elevated levels of CA 125 and CA 19-9 primarily suggest ma- 
lignancy, this can also be seen ruptured endometrioma or wide- 
spread endometriosis. Therefore in the young cases who had 
no signs of malignancy ruptured endometrioma should kept in 
mind and laparascopy as a less invasive method must be pre- 
ferred instead of laparatomy[26]. Usage of CA 125 and CA 19-9 
together especially for the diagnosis and follow up of the high 
grade endometriosis is useful. CA 15-3 can increase in high 
grade endometriosis but it doesn’t have any value in diagnosis 
and follow up. 
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Ozet 

Akut otitis media (AOM) cocukluk caginda en sik gériilen enfeksiyonlardan biridir. 
Bu makalede AOM tedavisinin 10. giintinde diplopi, sol gozde lateral bakis kisit- 
liigi, bulant: semptomlari gelisen ve yapilan radyolojik incelemelerle otitik hidro- 
sefali tanis! konulan 6 yasinda bir erkek hasta sunulmustur. Hasta medikal teda- 
vi, lomboperitenoal sant ve basit mastoidektomi ile tedavi edilmistir. Akut otitis 
medianin nadir komplikasyonu olan otitik hidrosefalinin tani ve tedavi stireci ma- 


kalede tartisilmistir. 
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Abstract 

Acute otitis media is very common disorder in childhood. In this article, we pres- 
ent a 6-years old boy who applied with diplopia, dysfunction of lateral eye move- 
ments on left eye, nausea, at 10th day of acute otitis media treatment. After the 
radiological studies, the case was described as otitic hydrocephalus. The patient 
underwent medical treatment, lomboperitoneal shunt operation, and simple mas- 
toidectomy. We wanted to share the evaluation and management steps of this 


very rare complication of acute otitis media. 
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Giris 

Akut otitis media (AOM); orta kulagin ve temporal kemigin ha- 
vali bosluklari ile 6staki tuptinu kaplayan mukozanin enfeksiyon 
ve inflamasyonudur. Cocukluk ¢aginin en sik gortilen enfeksiyon- 
larindan biridir ve 3 yasina kadar cocuklarin %50-84’U en az bir 
kez AOM gecirmektedir [1]. AOM goriilen cocuklarda inratem- 
poral ve intrakranial komplikasyon siklig1 1/100000 kadardir [2]. 
intrakraniyal komplikasyonlar arasinda menenjt (en sik), intra/ 
eksta dural apse, lateral siniis tromboflebiti ve otitik hidrosefa- 
li bulunmaktadir. Otitik hidrosefali; menenjit, subdural veya int- 
rakraniyal apse bulunmaksizin enfekte kulak bolgesindeki ven6z 
akimin durmasi Uuzerine gelisen intrakraniyal basing artisindan 
kaynaklanmaktadir. Otitis media bulunan bir hastada bas a@risi, 
diplopi ve letarji baslamasi otitik hidrosefaliyi diisundiirmelidir. 
Bu makalede akut otitis media sonrasi otitik hidrosefali komp- 
likasyonu gelisen 6 yasinda bir erkek hasta ve bu hastanin tan! 
ve tedavi siireci tartisilmistir. 


Olgu Sunumu 

6 yasinda erkek hastaya kulak agrisi ve isitmede azalma sika- 
yeti ile basvurdugu dis merkezde akut otitis media tanisiyla an- 
tibiyoterapi [Amoksilin-Klavulanat 50 mg/kg/giin p.o (10 giin)+ 
seftriakson 75 mg/kg/giin i.m (4 giin)] baslanmistir. Tedavinin 
10. giinuinde kulak agrisi, bulanti, kusma, bas dénmesi, bas agri- 
si, diplopi, sol gozde lateral bakis kisitlilig1 gelismesi Uzerine ta- 
rafimiza basvurmasi sonrasi yapilan g6z muayenesinde bilate- 
ral papil 6demi izlendi. Kraniyal manyetik rezonans (MR) ve MR 
Venografi gériinttilemesinde komplike sol mastoidit ile buna se- 
konder sol sigmoid ve sol transvers sinuste trombiis lehine do- 
lum defekti gortilmesi sonucu hasta hospitalize edilerek takibe 
alindi. Ozgecmisinde ézellik olmayan hastanin yapilan muayene- 
sinde, bilateral timpanik membranlarin intakt oldugu, solda tim- 
panik membranda hafif hiperemi ve minimal mastoid hassasi- 
yeti, sada timpanik membranda ise hava sivi seviyesi, sol g6z- 
de lateral bakis kisitliligi (Nervus Abducens parezisi) ve bilateral 
papil 6dem izlendi. Fasiyal paralizi, bas-boyun hareketlerinde ki- 
sitlilik yoktu. Kernig ve Brudzinski bulgulari negatifti. Laboratu- 
var tetkiklerinde Sedimantasyon: 36mm/h; Trombosit: 801000 
/uL; D-Dimer: 0,77 mcg/ml (N: O-0,5) olup diger laboratuar bul- 
gular! normal sinirlarda izlendi. Yapilan saf ses odyometride sag 
kulakta 28 dB iletim tipi isitme kaybi saptanirken sol kulak isit- 
me esigi 13 dB olarak saptandi. Timpanometride sagda tip C 
egrisi izlenirken sol tip A olarak izlendi. Kraniyal MRG’de komp- 
like mastoidit (Resim 1), MR Venografi’de sol transvers sintis- 
te ve sigmoid siniiste tromboz (Resim 2), temporal bilgisayarli 
tomografi (BT)’de sol mastoid selliilerde inflamasyonla uyumlu 
havalanma kaybi (Resim 3), kraniyal BT Anjiografi’de ise sol sig- 
moid ve transvers sinuste tromboz ile uyumlu gortiniim izlendi. 
Kraniyal gortintiilemelerde ventrikiil voliimleri normaldi. intrave- 
noz (iv) sivi destegi, sefotaksim 150 mg/kg/giin iv + klindami- 
sin 40 mg/kg/giin iv, enoksaparin 2x20 mg sc ve prednol 1mg/ 
kg/gun iv olarak tedaviye baslandi. Hem tani hem de tedavi es- 
nasinda hastaya Lumbar Ponksiyon (LP) yapilmasi planlandi fa- 
kat hastanin ailesinin kabul etmemesi nedeniyle LP yapilama- 
di. Sik aralikli papil 6dem ve goérme alani takibi yapilan hastanin 
gérme alaninda daralma izlenmesi izerine basvurunun 10. gii- 
nunde acil olarak n6érosirurji anabilim dali tarafindan lombope- 
ritoneal sant islemi uygulandi. Ayni seansta mastoidektomi ya- 


Resim 1. Koroner planda T2 agirlikli MR gériintiilemede sol mastoid hiicrelerde 
inflamatuar doku ile uyumlu sinyal artisi, komplike mastoidit 


Resim 2. MR Venografi’de sol transvers siniiste ve sigmoid sintiste tromboze bag- 
lt akimda azalma izlenmektedir. 


pilmasi norosirurji anabilim dali tarafindan uygun gorulmemesi 
nedeniyle hastaya herhangi bir kulak cerrahisi es zamanli olarak 
uygulanmadi. Sol g6z lateral bakis kisitliligi azalan, gorme alani 
normal sinirlara gerileyen hastanin sol kulak mastoid seliilerde 
inflamatuar yumusak dokunun ¢ekilen kontrol temporal BT ince- 
lemesinde sireklilik gostermesi Uzerine sant operasyonundan 6 
giin sonra sol basit mastoidektomi operasyonu yapildi. Operas- 
yonda mastoid hicre gelisimi yeterli, orta kulak mukozasinin ise 
ddemli oldugu gézlendi. Sigmoid sins ¢evresinde yerlesimli en- 
fekte yumusak dokular temizlendi. Postoperatif dénemde enok- 
saparin tedavisi altinda takip edilen hastanin postoperatif 13. 
giintinde cekilen kontrol MR Venografide trombistin rekanalize 
oldugu izlendi (Resim 4). 3 aylik araliklarla toplamda 2 yillik ta- 
kip sUresinde hastada herhangi bir sorun izlenmedi. 
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Resim 3. Temporal BT aksiyal kesitlerde sol mastoid selliilerde inflamasyonla 
uyumlu havalanma kaybi, mastoidit 


Resim 4. MR Venografide koronel planda trombiistin rekanalize oldugu ve siniizo- 
idal akim izlenmektedir. 


Tartisma 

Otitik hidrosefali, mastoiditin tani alan en nadir komplikasyon- 
larindan biridir ve giinumiizde hastaligin gelisiminin fizyopato- 
lojisi tam olarak aydinlatilamamistir. Orta kulak ve mastoid ka- 
vite enfeksiyonu anatomik yakinlik nedeniyle kolaylikla sigmo- 
id ve lateral sinise yayilim géstererek intrakraniyal basing ar- 
tisina sebep olabilir [3]. Baslangigta en belirgin semptom yay- 
gin siddetli bas agrisidir[1]. Kollataral venoz doniisiin yetersiz 
kalmasi ve basing yUksekliginin devam etmesi ile algida azal- 
ma ve gorme alan! kaybi gibi semptomlar ortaya cikar. Bizim 
vakamizda ise akut olarak bulanti, kusma, bas dénmesi ve dip- 
lopi gibi semptomlar otit media tedavisinin 10. giintinde orta- 
ya cikmistir. Goriintiileme yontemlerinin yardimci olmadigi du- 
rumlarda kulak semptomlarina eslik eden papil 6dem, ayni ta- 
rafll n. abducens paralizisi, intrakraniyal hipertansiyon bulgulart 
(bulanti, kusma, diplopi vb.) izlenmesi ile diger patolojilerin dis- 
lanmasi ile otitik hidrosefaliyi distintilmelidir[1]. Klinik bulgula- 
ra ek olarak Temporal Kemik BT goriintiilemesinde mastoid ke- 


mik iginde inflamasyon distindiiren yumusak doku dansitesi iz- 
lenmesi ve MR venografi gériintilemesinde lateral ve/veya sig- 
moid sintiste dolum defekti izlenmesi ile tani konulur [4] . Ventri- 
kil voliimleri normaldir. Lomber ponksiyon yapildiginda da yiik- 
sek BOS basinc_ ile karsilasilir ve tanida 6nemli bir bulgudur. Bi- 
zim vakamizda aile tarafindan LP’nin kabul edilmemesi tani ve 
tedavi strecinde giicliige neden olmustur. Tedavi orta kulak en- 
feksiyonun yatistirilmasi ve intrakraniyal basincin normale d6n- 
diirlmesi amaciyla antibiyoterapi, antikoagiilan tedavi, iv hid- 
rasyon ve mannitol benzeri ditiretikler ve kortikosteroid kullani- 
midir. Gerekli goriildigtinde aralikli olarak LP yapilabilir. Direncli 
olgularda, gorme alaninda degisiklik olmasi durumunda nGrosi- 
rurjikal dekompresyon operasyonlari gerekebilir [1]. Tiim bu sii- 
recte hasta yakindan izlenmeli ve ani olarak koma ve oliime gi- 
debilecegi akilda tutulmalidir. Hastanin orta kulak enfeksiyonu 
uygun sartlarda parasentez, ventilasyon tipi uygulanmasi! veya 
mastoidektomi (basit, canal wall-up, canal wall-down mastoi- 
dektomi) ile tedavi edilebilir. Tromboza yonelik olarak igne aspi- 
rasyonu, trombektomi, trombose sigmoid sintis rezeksiyonu ve 
internal juguler ven ligasyonu uygulanabilir [5]. Bu vakada mas- 
toid aerasyon kaybi nedeniyle orta kulaktaki hastaligi kontrol al- 
tina almak icin simple mastoidektomi operasyonu uygulanmis- 
tir. Sol timpanogramin tip A trasesi olmasi ve tuba 6staki fonk- 
siyonlarinin yeterli oldugu diisinuildigii icin ventilasyon tipu y 
erlestirilmedi. Trombtise yénelik olarak ise herhangi bir girisi- 
me gerek duyulmadi. 

Otitis media son derece sik gortilmesi ile birlikte birinci basa- 
maktan Uclncl basamaga kadar her saglik kurulusunda tani ve 
tedavisi yapilmasi gerekli olan bir enfeksiyondur. Bu enfeksiyo- 
nun olduk¢a nadir bir komplikasyonu olan otitik hidrosefali, sa- 
dece kulak burun bogaz hekimlerinin degil pratisyen hekimler ve 
pediatri hekimleri dahil birg¢ok hekimin aklinda bulundurmasi ve 
erken dénemde stiphelenerek hastay! ilgili bir merkeze yonlen- 
dirmesi gereken bir hastaliktir. 
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6zet 

Negatif basingli pulmoner 6dem (NBPO) tist havayolu tikanikligini takiben geli- 
sen nonkardiyojenik bir pulmoner 6demdir.NBPO etiyolojisinde ekstiibasyonu ta- 
kiben gelisen laringospazm birinci siray! alirken, diger nedenleri arasinda; epiglo- 
tit, krup, hickirik, yabanci cisim aspirasyonu, faringeal hematom ve orofaringe- 
al tumérler yer almaktadir.Ge¢ tani ve tedavi yliksek morbidite ve mortaliteye ne- 
den olmaktadir. Havayolunun korunarak arteriyel oksijenasyonun saglanmasi ise 
hayat kurtarici olacaktir. Bu calismada laringeal maske uygulamasi (LMA) sonra- 
si gelisen ve basarili sekilde tedavi edilen negatif basingli pulmoner 6dem olgusu- 


nu sunmay! amacladik. 
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Abstract 

Negative pressure pulmonary edema (NPPE) following upper airway obstruction 
is a non-cardiogenic pulmonary edema. The first cause in the etiology of NPPE 
is developed laryngospasm after intubation or extubation, while the other causes 
are epiglotitis, croup, hiccups, foreign body aspiration, pharyngeal hematoma and 
oropharyngeal tumors.The Late diagnosis and treatment causes high morbidity 
and mortality. The protection of the airway and maintainance of arterial oxy- 
genation will be life saving.In this article we aimed to report a case of negative 
pressure pulmonary edema, resolved succesfully after treatment, following use of 


laryngeal mask airway (LMA). 
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Giris 

Negatif basingli pulmoner 6dem (NBPO) yaygin olmayan fakat 
genel anestezinin hayati tehdit edici bir komplikasyonudur. Sag- 
likli eriskinlerde NBPO’niin insidansi %0,05-0,larasinda olup 
tani konulamadig! takdirde mortalitesi %40’a kadar cikabilmek- 
tedir [1]. NBPO laringeal maske (LMA) uygulamasinda ise nadir 
rastlanan bir komplikasyondur. NBPO nedeniyle uzamis endot- 
rakeal entUbasyon ve yogun bakim ihtiyaci olabilmektedir. Er- 
ken doénemde teshis ve pozitif basincli ventilasyonu baslatmak 
prognozu olumlu yénde etkiler [2]. Bu olgu sunumunda suprag- 
lottik hava yolu araclarindan LMA kullanimi sonrasi postope- 
ratif donemde akut ortaya cikan NBPO’niin patofizyolojisi, risk 
faktorleri ve tedavi stratejileri tartisilmaktadir. 


Olgu Sunumu 

Ureter alt segment tasi tanisiyla elektif ireterorenoskopi ope- 
rasyonu planlanan 22 yasinda erkek hastanin 6zgecmisinde bi- 
linen bir hastalig1 bulunmamaktaydi. Sigara kullanan hastanin, 
oskiiltasyonda solunum sesleri dogaldi. Kalp sesleri ritmik olup, 
ugiincii kalp sesi, firm, periferik 6dem, juguler vendz dolgun- 
luk bulunmamaktaydi. Elektrokardiyografisi sinis ritminde olup 
belirgin ST, T dalga degisiklikleri gozlenmedi. Akciger filminde 
infiltrasyon, akciZer 6demi, kardiyomegali, atelektazi goriilme- 
di. Hastanin bakilan hemogram degerlerinde ve serum biyokim- 
yasinda herhangi bir anormallik saptanmadi. Beslenme operas- 
yondan 8 saat once kesildi. Operasyon 6ncesi degerlendirme- 
de hastanin tansiyon arteriyel 130/85 mmHg, kalp hizi 86 atim/ 
dakika(dk) idi. 

Operasyon odasina alinan hastaya standart monit6rizasyon uy- 
gulandi. Premedikasyon icin intravenéz (iv) 2 miligram (mg) mi- 
dazolam ve anestezi indiiksiyonunda iv 40 mg lidokain, 200 mg 
propofol, 100 mikrogram (mcg) fentanyl uygulandi. Anestezi 
idamesi 1,3 MAC %2 sevofluran, %50 oksijen (02) ve nitr6z ok- 
sit (N20) 3 litre(L) taze gaz akimi ile saSlandi. Anestezi ciha- 
zinda solunum sayis! 12/dk, tidal volum 500 mL olacak sekil- 
de kontrollii mekanik ventilasyon modu uygulandi. Vaka hemo- 
dinamik olarak stabil seyretti. Operasyon 30 dk surdii ve hasta- 
ya 200 mililitre (mL) % 0,9’luk sodyum klorur replasmani yapil- 
di. Cerrahi kan kaybi olmadi, islem sirasinda komplikasyon gelis- 
medi. LMA cikarilacagi zaman kisa streli laringospazm ve kuv- 
vetli solunumsal aktivite gelisti. Yuz maskesi ile pozitif basing¢- 
li ventilasyon uygulandi (FiO2 %100). Uyanma esnasinda ok- 
sijen saturasyonu (SaO2) %95 altina dismedi. Hasta derlen- 
me odasina oradan da Uroloji servisine alindi. Serviste posto- 
peratif ikinci saatte nefes darligi, hava ac¢ligi, hiriltili solunum, 
pembe kopiklii balgam cikarma sikayeti basladi. Fizik muayene- 
de her iki akciZerde yaygin krepitan ral, wheezing saptandi ve 
SaO2 %/75’e distu. Hasta tasikardik (110-130 atim/dakika) ve 
hipertansif (160/95 mmHg). YoZun bakim iinitesine (YBU) alina- 
rak yz maskesi ile FiO2 %100’den devamli pozitif basing (CPAP 
10 cmH20) uygulandi. Baslangi¢ arteriyel kan gazinda pH 7,26, 
PaO2 45 mmHg, PaCO2 62 mmHg, HCO3 15 mmol/L, baz acigi 
-2,1 idi. YoZun bakimda cekilen akciger grafisinde (Resim-1) ve 
bilgisayarli tomografide pulmoner 6demle uyumlu yamall infilt- 
rasyonlar gériildi, pnomotoraks veya efuzyon yoktu, kalp nor- 
mal boyutlardaydi. Albuterol inhaler 4x2 puff, metil prednizolon 
250 mg iv ve uygun sivi tedavisi ile birlikte furosemid 20 mg iv 
uygulandi. Hastanin takibinde postoperatif altinc! saatte klinik 


tablo geriledi. Fizik muayene bulgular normale dondii ve hasta- 
nin SaO2 degeri %95 izerine cikti. Hastanin arteriyel kan gazin- 
da pH 7,44; pO2 65 mmHg; PaCO2 37 mmHg; HCO3 30 mmol 
/L; SpO2 %95 idi. Altinc! saatte ¢ekilen akciger filminde posto- 
peratif filmine gére iyilesme mevcut olmasina ragmen yamall 
infiltrasyonlar devam ediyordu. Postoperatif 36. saatte akciger 
filminde pulmoner 6demin ¢éziilmesi ile es zamanli olarak has- 
tanin oksijen ihtiyac! da kalmadi (Resim-2). Genel durumunun 
duzelmesi Uzerine postoperatif 36. saatte Uroloji servisine gon- 
derildi. Postoperatif 4. giinde hastaneden taburcu edildi. 


Resim 2. Tedavi sonrasi 36.saatte cekilmis akciger grafisi. 


Tartisma 

NBPO ilk olarak 1927’de képek modelinde havayolu obstriksi- 
yonuna kars! uzamis inspirasyonun pulmoner 6deme neden ol- 
dugunun gosterilmesiyle tanimlanmistir [3]. LMA ile iliskili pul- 
moner 6demi ilk olarak Ezri ve ark. tariflerken; Oswalt ve ark. li¢ 
eriskin hastada cesitli akut Uist solunum yolu obstriiksiyonu son- 
rasi, dakikalar ile saatler arasinda degisen akut baslangicli pul- 
moner 6demi tariflemislerdir[4]. 

Giintimiizde NBPO’niin patogenezinde iki farkli mekanizma ka- 
bul gormustiir [5]. Bunlardan en fazla kabul goreni yiiksek ne- 
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gatif intratorasik basing sebebiyle mikrovaskiller alandan peri- 
mikrovaskiiler intertisyuma sivi gecisidir. ikinci mekanizma ise 
kapiller biitiinlik ve alveolar epitelin bozulmasidir. Ozellikle ka- 
piller biitiinlugiin bozulmasiyla (ikinci mekanizma) eritrositlerin 
alveollere gecisi, klinik olarak pulmoner hemoraji tablosuna yol 
a¢maktadir ve bizim hastamizda da goriildiigii gibi pembe k6- 
pukli balgam semptomu hastalarda gézlenmektedir. 

NBPO Guffin tarafindan iki altgrupta siniflandirilmistir. Tip 1 
akut Ust havayolu obstriiksiyonunun ortadan kalkmasiyla gozle- 
nir ve etyolojisinde; laringospazm, epiglotit, krup, bogulma, ya- 
banci cisim aspirasyonu, endotrakeal tiip obstriiksiyonu, larengi- 
al timor, postoperatif vokal kord paralizisi bulunmaktadir. Tip 2 
NBPO ise kronik parsiyel dist havayolu obstriksiyonunun ortadan 
kalkmasiyla gézlenir; adenoidektomi, tonsillektomi, laringeal kit- 
le rezeksiyonu, koanal stenoz diizeltme veya hipertrofik uvula re- 
diiksiyonu sonrasi gorilebilir [6]. Bu siniflamaya gore bizim ol- 
gumuzda meydana gelen NBPO laringospazm nedeniyle oldugu 
icin tip 1 NBPO idi. 

Negatif basingli pulmoner 6demin klinik baslangici genellikle ge- 
nel anesteziden uyanirken ortaya ¢ikar. Bu kritik periyot stiresin- 
ce st hava yolu obstriiksiyonunu hemoptizi olan veya olmayan, 
ani baslangicli solunumsal giicliik ve bilateral pulmoner 6demi 
igeren klinik ve radyolojik 6zellikler izler. Bazi hastalarda akut 
baslangi¢ oldukga gecikmis olup birkag saati bulabilir [1]. Bizim 
vakamizda ikinci saatte pulmoner 6dem tablosu gelisti. Bu ba- 
kimdan respiratuar degisiklikleri ve laringospazmi olan hastala- 
rin, postoperatif donemde daha uzun stireyle yakin takip edilme- 
si uygun olacaktir. 

Negatif basingli pulmoner o6demin tedavisinde oksijen uygula- 
masi ve destek tedavisi 6nemlidir. NBPO ani baslangici olan; uy- 
gun tedavi ile hizla gerileyebilen bir klinik tablodur ve genellik- 
le 12-24 saat iginde klinik ve radyolojik iyilesme olmaktadir [5]. 
Tedavi i¢in obstriiksiyon ortadan kaldirilmali, hava yolu acikli- 
81 saglanmali, oksijen tedavisi baslanmalidir. Mimktin oldugu 
kadar en kisa siirede havayoluna pozitif basing uygulanmalidir. 
Pozitif basingli ventilasyon invaziv veya noninvaziv yontemlerle 
gerceklestirilebilir [2]. Olgumuza erken tani ile invaziv endotra- 
keal entiibasyona gerek kalmadan noninvaziv olarak maske ile 
devamli pozitif basing (CPAP) uygulandi. NBPO’niin tedavisinde 
bronkodilatorler 6zellikle semptomatik yararlar! nedeniyle 6ne- 
rilmektedir [7]. NBPO’niin fizyopatolojisinde sivi yuklenmesi ol- 
madigi icin ditiretik kullanimi tartismal! olmakla beraber ditire- 
tik tedavisinin alveollerde artan siviy! uzaklastirmada etkin ol- 
dugunu ve tedavide kullanilmasi gerektigi bildirilmistir [2]. Korti- 
kosteroidlerin kullanimi tartismali olmakla beraber alveolar epi- 
tel hasarini azaltmada etkili olduklarini bildiren calismalar var- 
dir [8]. Vakamiz postoperatif 36. saatte akciger filminde pulmo- 
ner 6demin ¢oziilmesi ve oksijen ihtiyac: kalmamasi ile Groloji 
servisine gonderildi. 

Sonug olarak bizim olgumuzda oldugu gibi LMArnin cikarilma- 
si esnasinda laringospazm yasayan hastalarda postoperatif d6- 
nemde NBPO tablosunun gelisebilecegi akilda tutulmalidir. Bu 
hastalar postoperatif dénemde dikkatli ve daha uzun siireli ta- 
kip edilmelidir. NBPO gelisen hastalarda erken tani ile hipoksi- 
nin onlenmesine yonelik olarak ventilasyonun saglanmasi ve ge- 
rekli medikal tedavilerin erken dénemde baslanmasiyla sonucla- 
rin yuz giildurtict' oldugu bilinmelidir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu galismada cikar ¢akismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Ozet 

Horner sendromu oktilosempatik yolun parezisidir. Gogiis tupU takilmasi, gogus 
cerrahisi pratiginin en sik uygulamasi olmasina ragmen gogiis tipiiniin apikal yer- 
lestirilmesi sonucu Horner sendromu gelisimi ise nadir gértilen bir komplikasyon- 
dur. Bu makalede, gégiis tiipiiniin apikal yerlesimine bagli Horner Sendromu geli- 


sen hasta literatiir bilgileri esliZinde sunuldu. 
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Abstract 

Horner’s syndrome is paresis of oculosympathetic pathway. Although tube tho- 
racostomy is the most commonly performed procedure in the thoracic surgical 
practice, Horner’s syndrome due to apical insertion of chest tube is extremely rare. 
In this study, a patient who developed Horner's syndrome due to apical insertion 


of chest tube are presented with literature. 
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Giris 

Gogiis tip uygulamas! gégiis cerrahi kliniklerinde en sik uygu- 
lanan invaziv girisimdir. Spontan pnédmotoraks tedavisinin, pos- 
toperatif hava ve kanamanin drenajinin saglanmasi amaciyla 
gogiis tipi takilmasi gerekmektedir. Bu kadar sik uygulanan 
bir girisimin komplikasyon orani literattirde %1,3 olarak bildiril- 
mektedir [1]. Horner sendromu (HS) okiilosempatik yolun pare- 
zisidir ve genellikle ikinci sira pregangliyonik noronlarin kesinti- 
ye ugramasiyla meydana gelir. Ayni tarafta miyozis, pitozis, he- 
mifasiyal anhidrosis ve enoftalmi ile karakterizedir [2]. Santral, 
pregangliyonik ve postgangliyonik cesitli patolojiler sonucu olu- 
sabilen bu sendromun gogiis tiipiine bagli olarak gelisme sikligi 
% 0,53 olarak rapor edilmistir [1]. 

Bu makalede palmar hiperhidrozis nedeniyle bilateral endos- 
kopik torakal sempatikotomi sonras! gogiis tupi uygulamasina 
bagli HS gelisen hasta literatir bilgileri ile sunuldu. 


Olgu Sunumu 

Otuz yasinda kadin hasta ellerde asiri terleme sikayeti ile klini- 
gimize basvurdu, hastadan gerekli onamlar alinarak gogiis cer- 
rahisi klinigine yatisi yapildi. Preoperatif degerlendirmeler ta- 
mamlandiktan sonra hastaya genel anestezi altinda ayni seans- 
ta bilateral endoskopik torakal sempatikotomi uygulandi. Her iki 
sempatik zincir torakal 3 ve torakal 4 seviyesinde paryetal plev- 
ralar agilarak bipolar koagiilasyon yardimi ile kesildi, herhangi 
bir sempatik zincir segmenti cikarilmadi. Ameliyattan hava ve 
kanama drenajinin saglanmasi amaciyla bilateral tup torakos- 
tomi uygulanarak ¢ikildi. Hastada ameliyat sonrasi erken d6- 
nemde herhangi bir problem yok iken postoperatif birinci giinde 
sag goz kapaginda diisiikliik, miyozis, endoftalmi gelisti. Bu du- 
rumun postoperatif akciger grafisinde apikal yerlesimli oldugu 
goériilen sag taraftaki tip torakostomiye sekonder olusabilece- 
8i distnildii ve gogiis tupti hemen cekilerek hasta takibe alin- 
di. (Resim 1) Daha sonra taburcu edilen hastada HS’a bagli bul- 
gularin postoperatif 10. giinde gerileyerek kayboldugu izlendi. 


Resim 1. Postoperatif cekilen akciger radyografisinde sagda apikal yerlesimli 
gogiis tipi (ok). 


Tartisma 

Horner sendromu okiilosempatik yolun parezisidir. Bu yo! hipo- 
talamusta siliospinal merkezden baslayip géze kadar uzanir [3]. 
Okiilosempatik yolun superior servikal gangliyondan 6nceki b6- 
lumunde olusan patolojilerde pregangliyonik, gangliyondan son- 
ra olusan kesintilerde postgangliyonik HS meydana gelir [4]. 
Pregangliyonik HS’nun en sik nedenleri; pankoast timorleri, api- 
kal pulmoner tiiberkiiloz, karotis arter anevrizmasi ya da disek- 
siyonu, servikal timorler, boyun ve gogiis travmalaridir [2,5]. 
C8-T1 vertebralar yoluyla spinal korddan ayrilan pregangli- 
yon noronlar ilk torasik sempatik gangliyon ve inferior servikal 
gangliyon yoluyla superior servikal gangliyona uzanirlar. Bu bol- 
gede gangliyon ile paryetal plevra arasinda sadece endotorasik 
fasya bulunur. HS siklikla bu alanda stellat gangliyonun malign 
tumor tarafindan infiltre edilmesi sonucu gelisir [2,4]. 

Tip torakostomi, gégiis cerrahisi pratiginde en sik uygulanan 
cerrahi miidahalelerden birisidir. Uygulama sonrasinda en sik 
karsilasilan komplikasyonlar; tiptin malpozisyonu, uzamis hava 
kagagi, reekspansiyon pulmoner 6dem, hemotoraks, ampiyem 
ve akciger yaralanmasidir [2,6]. Gogiis tUptinun apikal yerles- 
tirilmesi sonucu HS gelisimi ise nadir gériilen bir komplikas- 
yondur. Literatiirde tip torakostomiye bagli HS gelisimi ilk kez 
1980 yilinda Rossegar ve ark [7] tarafindan bildirilmistir. Apikal 
paryetal plevra ile stellat gangliyon arasindaki endotorasik fas- 
yanin ince olmasinin bu komplikasyona neden oldugu diistinil- 
mektedir. Akciger ekspanse olduktan sonra tiipiin en ug nokta- 
sinin stellat gangliyonu zedelemesi sonucu HS bulgulari ortaya 
cikmaktadir [5]. 

Horner sendromu gibi gercekten can sikici bir durumla karsilas- 
mamak icin tip torakostomi uygularken tipi ikinci torakal ver- 
tebra seviyesinde tutulmasi ve tiptin ug noktasinin ikinci kosta 
arka bélgesinin daha altinda olmasi Gnerilmektedir. HS genel- 
likle tuptin T1 intervertebral alanin yakininda olmasiyla ortaya 
¢ikmaktadir [4]. Bu komplikasyonla karsilasildiginda ilk yapilma- 
si gereken acil olarak tuipiin pozisyonunun degistirilmesi ya da 
sonlandirilmasidir. Superior servikal gangliyondaki yaralanma- 
nin derecesine bagli olarak, tam ya da kismen diizelme saglana- 
bilecegi gibi kalici hasar da gelisebilir. Kalici hasar, basiya bag- 
li travma komplet bir iskemi sonucu olusurken, lokal 6dem ya da 
hematom gibi bir durumlarda hasar genellikle gecicidir [8]. Kaya 
ve ark [1] yaptigi bir galismada gangliyon Uzerine 3 guinden faz- 
la basinin devam ettigi hastalarda bulgularin geri dénUsumstz 
olabilecegi bildirilmektedir. 

Makalede sundugumuz olguya palmar hiperhidrozis nedeniyle 
ayn seansta, ayn! ameliyat teknigi ve ayni seviyelere bilate- 
ral sempatikotomi uygulandi. Ameliyat sonras! erken dénemde 
herhangi bir patolojinin olmamasi ve ameliyat sirasinda stellat 
gangliyondan uzak bir mesafede bipolar elektrokoter ile ¢alisil- 
mis olmasi nedeniyle gelisen HS’un ameliyat sirasinda yerles- 
tirilen tupiin basisina bagli oldugu diisiniildi. HS bulgulari fark 
edilir edilmez, tupiin geri cekilmesi ve sonlandirilmasiyla bulgu- 
lar guinler igersinde azalarak dizeldi. Cekilen akciger radyogra- 
fisi ile gogus tiptintin apikal yerlesimli oldugu ve superior ser- 
vikal gangliyona basi yapabilecek konumda oldugu tespit edil- 
di. Ayrica miyozis, pitozis ve enoftalmusun ayni tarafta olma- 
si ve tUpiin sonlandirilmasindan sonra bulgularin zamanla geri 
donmesi patolojinin gogus tiptniin basisina bagli olarak gelis- 
tigini distindirdu. 
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Sonug olarak, g6giis tupti uygulamasi gégiis cerrahisi pratigin- 
de en sik uygulanan invaziv girisimlerden birisidir. Belirli kural- 
lara dikkat edilmesi komplikasyon olasiligini en aza indirecektir. 
Tip torakostomiye bagli olarak gelisen Horner sendromu vaka- 
larinda yapilmasi gereken tiiptin pozisyonunun degistirilmesi ya 
da cekilerek sonlandirilmasidir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Ozet 

Retroperitoneal Fibrozis(RPF) etiyolojisi tam olarak bilinmeyen,retroperitonda 
non-spesifik kronik inflamasyonla karakterize nadir gértilen bir hastaliktir. Ret- 
roperitondaki bu inflamasyon retropertitoneal yapilari ve kismen tireterleri etki- 
leyebilir ve bu yapilarda kismi darliklara yol agabilir. RPF’ li hastalarda yan agri- 
si, disktinltik, kilo kaybi, anemi, cesitli derecelerde renal yetmezlik, ates gibi non 
spesifik semptomlar izlenebilir. Erken semptomlarin non spesifik olmasi sebebiy- 
le hastaligin tanis! bazen ancak renal yetmezliZe yol acabilen Uriner obstriiksyon 
sonrasi netlestirilebilmektedir. Litaratiirde daha 6ncede bildirilmesine ragmen ka- 
bul edilmis tani ve tedavi stratejisi bulunmamaktadir. Uygulanan birka¢ tedavi 
protokolli olmasina ragmen, bu tedavilerin etkinliginin gelistirilmesi gerekmekte- 
dir. Bu yazida poliklinigimize benzer semptom ve bulgularla basvuran fakat me- 
dikal tedaviye farkli cevaplari olan iki retroperitoneal fibrozis olgusu sunulmus- 
tur. Bu sunumlarla retroperitoneal fibrozis tani ve tedavisindeki zorluklarin tarti- 
silmasi amaclanmistir. 
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Abstract 

Retroperitoneal fibrosis (RPF) is a rare disease of unclear etiology, which is char- 
acterized by a chronic non specific inflammation of the retroperitoneum. This 
inflammation of the retroperitoneum may entrap and obstruct retroperitoneal 
structures, particularly the ureters. Patients with RPF show non specific clinical 
symptoms, including poorly localized back pain, general malaise, weight loss, ane- 
mia, features of renal failure and occasionally, mild fever. The early symptoms 
are non specific and an accurate diagnosis is often achieved only subsequent 
to urological obstruction or the occurrence of renal failure. Although a number 
of scientific journals devoted to RPF are present in the litera-ture, there is no 
accepted diagnostic or therapeutic strategy for this disease. However, there are 
several therapeutic strategies which have been proven to be effective. Hereby, 
we reported two cases of retroperitoneal fibrosis which had similar symptoms 
and findings but different responses to medical treatment .We aimed to discuss 
challanges of RPF’s diagnosis and the treatment protocol. 
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Giris 

Retroperitoneal Fibrozis (RPF), retroperitoneal dokularda fibro- 
zis ve non-spesifik kronik enflamasyonla kendini gésteren nadir 
gortilen bir hastaliktir[1]. ilk olarak1905 yilinda Albarran tarafin- 
dan tanimlanmistir[2]. RPF insidansi 1/100.000 olup,olgularin 
yaklasik icte ikisinde idiyopatik olarak kabul edilmektedir[3]. Er- 
keklerde kadinlara gore iki kat daha fazla gortilmektedir. Genel- 
likle 50’li yaslardan sonra gortilmekle beraber litaratiirde pedi- 
atrik olgularda yer almaktadir[4]. 

Hastaligin baslangig safhasinda hastalar genellikle sirt agri- 
si, yan agrisi ,halsizlik, kilo kaybi, ates gibi non-spesifik klinik 
semptomlara sahiptirler. Bu asamada hastaligin tespiti zor ola- 
bilmektedir. Fakat fibrozisin zamanla genislemesiyle retroperi- 
tondaki psoas, tireterler, casitli arter ve venlerin bu fibrotik doku 
igerisinde kalarak fonksiyon bozuklugu gostermeye baslamalari 
daha ciddi semptomlarin ortaya ¢ikmasina sebep olur. Ureter- 
lerin obstriiksyonuna bagli olarak artan yan a@grilari, idrar mik- 
tarindaki azalma ve hematiri, yine renal damarlarin etkilenme- 
sine bagli gelisen hipertansiyon hastaligin sonraki safhalarinda 
gortilebilen daha spesifik sepmtom ve bulgulardan bazilaridir[5]. 
Bu olgu sunumlarinda, bilateral yan agrisi sebebiyle poliklinigi- 
mize basvuran iki farkli hastanin RPF tanisi almasina kadar gi- 
den basamaklar paylasilmis ve bu hastaligin tani-tedavi moda- 
litelerinin tartisilmasi amaclanmistir. 


Olgu Sunumu 

Olgu-1: 53 yasinda erkek hasta polikliniZimize bilateral yan ag- 
ris! ve idrar miktarinda azalma sikayetleriyle basvurdu. Ozgec- 
misinde herhangi bir 6zelligi bulunmayan hastanin 6ykiisunde 3 
aydir aralikli yan agrilarinin bulundugu, son 2 haftadir ise agri- 
larinin arttig! 6grenildi.Yine son dénemde istah kaybinin basla- 
digi, ara ara bulanti-kusmalarinin oldugu 6grenildi.Yapilan fizik 
muayenesinde herhangi bir patolojik bulguya rastlanmadi.Has- 
tanin vital bulgulari ise tansiyon:130/80 mm/hg, nabiz: 75/dk ve 
ates 36,9 C° olarak dlctldii. Yapilan labaratuvar analizinde glu- 
koz 110 mg/dL, Ure 72mg/dL, kreatinin 2,96 mg/dL, Urik asit 
9,6 mg/dL, sodyum 138 mmol/L, potasyum 5.79 mmol/L ola- 
rak belirlendi. Bu analizlerde karaciger fonksiyon testleri nor- 
mal ve hemoglobin 12,4 gr/dL, hamatokrit 38 (%), beyaz kiire 
7000/uL, trombosit sayim! 250.000/uL, protrombin zamani (PT) 
ve aktive parsiyel tromboplastin zaman! (aPTT) normal olarak 
saptandi.Klinik olarak kollojen doku hastaligi bulgulari olma- 
makla beraber RPF etiyolojisnde yer alan otoimmin hastaliklar 
acisindan ¢alisilan sedimantasyon hizi:72 mm/saat(8-10 mm/ 
saat), ASO:119 IU/mL(O-200 IU/mL), C-Reaktif Protein (CRP) 
:-49 mg/L(O-8.2 mg/L), Romatoid faktor (RF) : < 20 IU/mL(0- 
30 IU/mL),Anti-Niikleer Antikor(ANA): 2,7 U/ml(<1 U/ml), Anti- 
Mitokondriyal antikor(AMA):0,945 U/mL (<1 U/ml), gift zincirli 
DNA antikoru (ANTI-DS DNA):6,62 U/mL (<7 U/mL). Yapilan tri- 
ner sistem ultrasonografi(USG)’sinde, bilateral bobreklerin nor- 
mal konum ve boyutta oldugu sag bobregin grade 2, sol bébre- 
gin grade 3 dilate oldugu ve sol bobrek tist pol parankiminde yer 
yer incelmeler oldugu raporlandi. Bobrek fonksiyon testleri(BFT) 
‘nin yuksek olmasi anestezi acisindan risk dogurabileceginden 
hastaya double j (dj) Stent takiImadan bilateral olarak nefrosto- 
mi katateri takilarak hastanin BFT ‘sinin dizelmesi beklendi. Ka- 
tater takilma isleminden 5 giin sonra BFT’si normale gelen has- 
taya antegrad Ureterografi cekildi. Bilateral Greterlerin orta ke- 


siminden distale opak madde gecisi olmadigi izlendi. Ardindan 
hastaya cekilen abdomen bilgisayarli tomografi(BT) de abdomi- 
nal ana vaskiler yapilarin caplarinin normal oldugu, infrarenal 
duzeyden baslayip bilateral iliak zincire kadar uzanim gosteren, 
abdominal aorta’y! , inferior vena cava’y! ve iliak venleri cepe- 
cevre saran, duzgun sinirli, intravendz kontrast madde enjeks- 
yonu sonrasi kontrast tutulumu gdsteren yumusak doku dansi- 
tesinde homojen lezyon(Retroperitoneal Fibrozis?) izlendigi, bi- 
lateral Greterlerin bu lezyon proksimalinde dilate oldugu ancak 
daha distalde secilemedigi raporlandi (Resim1). Hastanin tani- 
sinin kesinlestirilmesi icin lezyona yonelik USG esliginde biop- 
si planlandi. Biopsi patolojisi fibrokollagenoz stroma icerisinde 
kapiller damar yapilari ve lenfoplazmositer hiicrelerin izlendigi 
ve bu durumun retroperitoneal fibrozis tanisiyla uyumlu olabile- 
cegi seklinde raporlandi. 


Resim 1. 1. Olgunun basvuru sirasinda cekilen tomografi goriintiisu 


Bu bulgular esliginde nefroloji botlimunin onerleri de alinarak 
hastaya tedavi olarak 1 mg/kg dozunda kortikosteroid baslan- 
di.Hasta 4 hafta sonra kontrole ¢agrildi. Yapilan labaratuar ana- 
lizinde bobrek fonksiyonlar! ve tam kan parametreleri normal, 
sedimantasyon hizi:15 mm/saat, ASO:75 IU/mL, C-Reaktif Pro- 
tein (CRP) :35 mg/L olarak izlendi. Cekilen BT de kitlesinin kti- 
culdigu (Resim2) ve nefrostomi kataterinden verilen opak mad- 
deyle cekilen antegrad Ureterografisinde mesaneye opak mad- 
de gecisi izlendi Hasta remisyon déneminde kabul edildi.Hasta- 


Resim 2. 1.0lgunun tedavi sonrasinda Kitlenin kiigtilmiis oldugunu gosteren To- 
mografi goriintiist 
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nin nefrostomi kataterleri ¢ekildi,steroid dozu azaltilarak kesildi 
ve hasta poliklinik kontrolti Gnerileriyle taburcu edildi. 


Olgu Sunumu 2 

57 yasinda bayan hasta bilateral yan agrisi sebebiyle gittigi dis 
merkezde yapilan USG de solda grade 3, sagda grade1 hidro- 
nefroz tespit edilmesi Uzerine ileri tetkik ve tedavi amaciyla ta- 
rafimiza yonlendirildi. Hasta bu sikayet ve bulgularla poliklinigi- 
mize basvurdu. Ozgecmisinde spontan tas diisiirme éyktisii di- 
sinda ozellik bulunmayan hastanin alinan anemnezinde yakla- 
sik 1 aydir aralikli sol yan agrilari oldugu, agri kesiciyle kismen 
rahatlasa da son 1 haftadir agrilarinin siddetlendigi ve agriy! 
sag tarafta da hissettigi ogrenildi. Yapilan fizik muayenesinde 
herhangi bir patolojik bulguya rastlanmadi. Hastanin tansiyo- 
nu:120/85 mm/hg, nabizi: 80/dk ve atesi 36,6 C° olarak dlctildi. 
Yapilan labaratuar analizinde glukoz 112 mg/dL, tre 37mg/dL, 
kreatinin 1,53 mg/dL, trik asit 4,4 mg/dL, sodyum 139 mmol/L, 
potasyum 4,45 mmol/L olarak belirlendi. Bu analizlerde karaci- 
ger fonksiyon testleri normal ve hemoglobin 12,4 gr/dL, hama- 
tokrit 38 (%), beyaz kUre 7000/uL, trombosit sayim! 250.000/ 
uL, protrombin zamani (PT) ve aktive parsiyel tromboplastin za- 
mani (aPTT) normal olarak saptandi. Tam idrar tahlilinde bir po- 
zitif lokosit, Ug pozitif eritrosit izlendi.Bu hastada da klinik ola- 
rak kollojen doku hastaligi bulgular! olmamakla beraber RPF 
etiyolojisnde yer alan otoimmin hastaliklar agisindan ¢alisi- 
lan sedimantasyon hizi:42 mm/saat (8-10 mm/saat), ASO:175 
|U/mL(O-200 IU/mL), C-Reaktif Protein (CRP) :190 mg/L(0-8.2 
mg/L), Romatoid faktor (RF) : <20 IU/mL (0-30 IU/mL), Anti- 
Niikleer Antikor(ANA):0, 276 U/mL (<1 U/ml), Anti-Mitokondriyal 
antikor(AMA):0,43 U/mL (<1 U/ml), Cift zincirli DNA antikoru 
(ANTI-DS DNA):5,925 U/mL (<7 U/mL) olarak saptand! . Hasta- 
ya ¢ekilen BT’de sag bobregin normal konum ve boyutta oldu- 
gu, parankiminin dogal oldugu, dreterlerin normal oldugu ve tas 
izlenmedigi, sol bobregin ise toplayici sisteminin dilate oldugu, 
ureterin proksimalde dilate(15mm) ve distalde L3-4 seviyesin- 
de aort komsulugunda dizensiz sinirli, igerisinde kalsifikasyonlar 
bulunan yumusak doku dansitesinde bir kitle tarafindan sarildi- 
81 raporlanmistir (Resim3). Hasta histopatolojik olarak tanty! ke- 
sinlestirmek icin 6nerilen biopsiyi kabul etmedi. Hastaya bu bul- 
gular esliginde bilateral retrograd Ureterografi cekildi.Hastanin 
sol tireterinin orta kesimde obsttikte oldugu izlendi. Sag uireter- 
de belirgin obstriiksyona rastlanmadi. Hastaya bilateral D) ka- 
taer takilarak isleme son verildi. islem sonrasi takiplerinde agri- 


Resim 3. 2. Olgunun basvuru sirasinda cekilen tomografi goriintiisu 


si gerileyen ve BFT’si normale gerileyen hastaya nefroloji boilu- 
miunun onerleri de alinarak 1 mg/kg dozunda kortikosteroid bas- 
landi. Hasta 6 hafta sonra kontrole ¢agrildi. Yapilan labaratuar 
analizinde bobrek fonksiyonlar! ve tam kan parametreleri nor- 
mal, sedimantasyon hizi:5 mm/saat, ASO:90 IU/mL, C-Reaktif 
Protein (CRP) :16,8 mg/L olarak izlendi. Cekilen BT’de kitlesinin 
bariz sekilde kucildigii (Resim4), fakat sag bobrekte dilatasyo- 
nun devam ettigi izlendi. Bu bulgularla hastanin dj kataterleri- 
nin kalmasina ve steroid tedavisinin bir sire daha devam edil- 
mesine karar verildi. Bu amagla hastanin dj kataterleri degisti- 
rildi. Steroid tedavisi 10 haftaya uzatilacak sekilde yeniden di- 
zenlendi ve hasta poliklinik kontroli 6nerileriyle taburcu edildi. 


Resim 4. 2.0lgunun tedavi sonrasinda Kitlenin ktigiilmiis oldugunu gosteren To- 
mografi gértintiisti 


Tartisma 

Retroperitoneal fibrozis etiyolojisi net olarak bilinmeyen ,retro- 
peritoneal dokularda fibroz ve kronik enflamasyonla seyreden 
nadir gérilen bir hastaliktir. ilk defa 1905’te Albarran tarafin- 
dan tanimlanmistir, daha sonra klinik 6nemi 1948’de Ormond 
tarafindan bildirilmis ve idiyopatik formu Ormond hastalig! ola- 
rak litaratiire ge¢mistir[2,6]. 

. Metiserjide maruziyet, maligniteler, mediastinal fibroz, arterit, 
sklerozan kolanjit, aort anevrizmasi, Crohn hastaligi gibi durum- 
larin RPF ‘ye sebep olabilecegi belirtilse de bu hastaligin buyuk 
bir kisminda altta yatan hi¢ bir sebep bulunmaz ve bu durum idi- 
yopatik RPF olarak adlandirilir[7]. Bizim hastalarimizda da altta 
yatan herhangi bir patoloji bulunmamaktaydi. Bu sebeple olgu- 
lar idiopatik RPF olarak kabul edildiler. 

idyopatik RPF’nin etiyolojisi ve patogenezi net ortaya koyulama- 
mistir.Abdominal aortada olusan aterosklerotik plak antijenle- 
rine karsi gelisen lokal enflamatuvar bir yanit nedeniyle olustu- 
gu ileri striilmekle birlikte, sistemik semptomlarin varligi, akut 
faz reaktanlarinin yiksek bulunmasi ve hastaligin baz! otoim- 
min hastaliklarla olan iliskisi, RPF’nin sistemik enflamatuvar bir 
sirecin retroperitoneal tutulumu olabilecegini akla getirmekte- 
dir[8,9]. 

Hastaligin ilk evreleri semptomsuz oldugundan hastalar genel- 
likle retroperitonda bulunan fonksiyonel organlarin islev kaybly- 
la ortaya cikan ciddi klinik bulgu ve semptomlarla tani alirlar. 
Yan agrisi, istahsizlik, ates gibi non-spesifik klinik semptomla- 
rin yan sira bilateral hidronefroz, anuri, bobrek fonksiyonlarinda 
bozulma ve Uremik ensefalopati ‘ye kadar cesitli ciddi bulgularla 
da karsimiza cikabilmektedir. 


Journal of Clinical and Analytical Medicine | 313 


Retroperitoneal Fibrozis / Retroperitoneal Fibrosis 


Tani igin fizik inceleme genellikle yetersizdir. Laboratuvar bul- 
gulari nonspesifik olmakla birlikte enflamatuar siirecte akut faz 
reaktan! olarak kullanilabilen eritrosit sedimantasyon hizi, CRP 
genellikle yuksek olmaktadir[10]. Bizim iki olgumuzda da bu de- 
gerler yUksek bulunmustur. Ayrica bu markerlar medikal tedavi 
sonrasi takipte de yardimci olmaktadir. idiopatik RPF’li olgularin 
%60'inda ANA pozitifligi goriilur[11]. Ayrica RF, AMA ve ANTI- 
DS DNA pozitifligi gortilebilir bu durumda RPF’ e eslik eden bag 
doku hastaliklar! ya da bir vaskiilit sendromunun varligi aras- 
tirilmalidir[12]. Bizim de ilk olgumuzda ANA pozitifligi mevcut 
idi. Herhangi otoimmun bir hastalik 6ykiisi olmayan bu olgu- 
nun ANA pozitifligini idiyopatik RPF’ye bagli olarak kabul edildi. 
Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG), BT ve USG tani koy- 
mada yardimci goriintileme teknikleri olmakla beraber aslin- 
da RPF’in kesin tanis! USG ya da BT esliginde yapilacak biopsi 
ile koyulur. Etiyolojisinde malignite suphesi olan ya da radyolo- 
jik olarak ayrim yapilamayan vakalara biopsi mutlak olarak 6ne- 
rilerken 6ykii ve radyolojik olarak benign idiopatik RPF diistinii- 
len hastlalara da biopsisiz tedavi baslanabilir[12,13]. ikinci ol- 
gumuzda hastanin biopsiyi kabul etmemesi Uzerine hasta be- 
nign RPF kabul edilmis ve hastaya steroid medikal tedavisi bas- 
lanmistir. 

Bobrek fonksiyonlarini bozacak derecede tireter basis! olan has- 
talarda ilk olarak obstriiksiyonu ortadan kaldirmaya yonelik per- 
kiitan nefrostomi katateri ya da dj treter katateri yerlestirilmesi 
uygun olacaktir. Uriner diversiyon saflandiktan sonra RPF teda- 
visinde medikal ve cerrahi olarak iki segenek mevcuttur. RPF’nin 
medikal tedavisinde cesitli ajanlar kullanilmistir. Steroid, ta- 
moksifen, metotreksat, azotioprin, siklofosfamid bunlardan ba- 
zilaridir. RPF tedavisinde ilk segenek olarak onerilen kortikos- 
teroidler ilk kez 1958 yilinda Ross ve Tinckler tarafindan RPF 
tedavisinde uygulamistir[14]. Steroidler antiinflamatuvar etki- 
leri, fibrotik doku matiirasyonunu inhibe etmeleri ve son yillar- 
da RPF’nin etiyolojisinde roll gosterilen immiuniteyi baskilama- 
lar! nedeniyle RPF tedavisinde kullanilmaktadir. Dozajda kesin 
bir birlik olmasa da, ampirik olarak 20-45 mg/gtin yada giinde 
1 mg/kg prednizolon 6 hafta verilmesi hastanin cavabina gore 
tedavi dozunun ayarlanmasi 6nerilmektedir[15]. Bir anti 6stro- 
jen olan tamoksifenin RPF tedavisinde kullanimi ile ilgili ilk ¢a- 
lisma ise 1991 yilinda Clark ve ark. tarafindan bildirilmistir[1 6]. 
Tamoksifenin etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlik- 
te hiicre proliferasyonunda 6nemli rol oynayan protein kinaz C 
enzimini inhibe etmek suretiyle veya TGF-B ile etki gésterdigini 
bildirilmistir. Ozellikle steroide direncli olgularda Tamoksifen’in 
20-40 mg/giin dozunda kullanilmasi onerilmektedir[1 7,18]. 
idiyopatik RPF’un tedavisindeki amac fibro-enflamatuar reaksi- 
yonu durdurmak, ureteral ve diger retroperitoneal olusumlarda 
meydana gelen obstriiksiyonu gidermek,hastalik rekiirrensini ve 
progresyonunu 6nlemek olmalidir.Cesitli ajanlar tedavide kulla- 
nilmakla beraber RPF’in medikal tedavisi icin ortaya koyulmus 
optimal tedavi rejimi bulunmamaktadir[19]. Uygulanan tim te- 
davi modalitelerine ragmen RPF’in relapsinin gosterildigi calis- 
malar da mevcuttur[8]. 

Medikal tedavinin basarisiz oldugu durumlarda, medikal teda- 
viyi tolere edemeyen hastalarda ya da basarill bir medikal te- 
davi stirecinden sonra hastaligin niks ettigi durumlarda cerra- 
hi tedavi giindeme gelir. Cerrahi tedavide tireterolizise ilave ola- 
rak yeniden obstriiksiyon gelismemesi icin her iki Greter omen- 


tum ile sarilarak periton icine alinmalidir[20]. Ureter obstriiks- 
yonu bu yolla giderildigi halde ilerleyen dénemde fibrozis durdu- 
rulamayabilmekte ve yaklasik %22 oraninda cerahi sonrasi niiks 
obstriiksyonlar izlenebilmektedir[21]. 

Sonug olarak RPF nadir gorulen ve semptom araliginin genis ol- 
masi sebebiyle bazen tani koymasi gti¢ olabilen bir hastaliktir. 
Goris birligZine varilmis bir tedavi rejimi bulunamamakla bera- 
ber fibrozisin biiyikligi,retroperitoneal yapilarin etkilenme de- 
recesi ve eslik eden patolojiler gdz 6nuinde bulundurularak bir 
tedavi sekli belirlenmelidir. Tedavi edilmez ise bobrek fonksi- 
yonlarinda kalici hasarlar birakacagi unutulmamalidir. RPF ta- 
nistyla medikal ve/veya cerrahi tedavi uygulanan hastalarda re- 
laps ihtimali de g6z 6niinde bulundurulmali ve hastalar uzun 
stire takip edilmelidirler. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar gakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 


Kaynaklar 

1. llie CP, Pemberton RJ, Tolley DA. Idiopathic retroperitoneal fibrosis: the case for 
nonsurgical treatment. BJU-Int 2006;98:1 37-40. 

2. Albarran J: Rétention rénale par périurétérite. Libération externe de l’uretére. 
Assoc Fr Urol 1905; 9: 511-7. 

3. Vaglio A, Salvarani C, Buzio C. Retroperitoneal 
2006;367(9506):241-51. 

4. Streem SB, Franke JJ, Smith JA. Management of upper urinary tract obstruction. 
In: Walsh PC, Retik AB, Vaughan ED, Wein AJ, eds Campbell’s Urology 8th edition, 
Philadelphia: WB Saunders 2002; 463-512. 

5. Liang B, Yin Z, Guo Q, Wei Y, Liu L, Yang J. Diagnosis and treatment of retrope- 
ritoneal fibrosis: A case report. Exp Ther Med. 2013;5(4):1236-8. 

6. Ormond JK: Bilateral ureteral obstruction due to development and compression 
by an inflammato-ry retroperitoneal process. J Urol 1948; 59: 1072. 

7. Tanaz A. Kermani, MD; Cynthia S. Crowson, MS; Sara J. Achenbach, MS; and 
Harvinder S. Luthra, MD: Idiopathic Retroperitoneal Fibrosis: A Retrospecti- 
ve Review of Clinical Presentation, Treatment, and Outcomes, Mayo Clin Proc 
2011;86(4):297-303. 

8. Ewell GH, Bruskewitz HW. Bilateral ureteral obstruction due to envelopment 
and compression by an inflammatory retro-peritoneal process. Urol Cutaneous 
Rev 1952;56:3-10. 

9. Tuzel E, Guler C. Retroperitoneal fibrozis. Tiirkiye Klinikleri ) Surg Med Sci 
2007;3:12-5. 

10. Van Bommel EF, Jansen |, Hendriksz TR, Aarnoudse AL. Idiopathic retroperito- 
neal fibrosis: prospective evaluation of incidence and clinicoradiologic presentati- 
on. Medicine (Baltimore). 2009;88(4):193-201. 

11 .Corradi D, Maestri R, Palmisano A, et al. Idiopathic retroperitoneal fibrosis: 
clinicopathologic features and differential diagnosis. Kidney Int. 2007;72(6):742- 
753. 

12. Fagan C), Larrieu AJ, Amparo EG. Retroperitoneal fibrosis: ultrasound and CT 
features. AJR Am J Roentgenol 1979;133:239-43. 

13. Asci R, Sarikaya S, Buyukalpelli R, Yilmaz AF, Yildiz S. idiyopatik retroperitone- 
al fibrozis; 9 olguluk deneyim. Uroloji Biilteni 1998;9:101-6. 

14. Ross JC, Tinckler LF: Renal failure due to peri-ureteric fibrosis. Br J Surg 1958; 
46: 58. 

15. Scheel PJ Jr, Sozio SM, Feeley N.: Medical management of retroperitoneal fib- 
rosis. Trans Am Clin Climatol Assoc. 2012;123:283-90. 

16. Clark CP, Vanderpool D, Preskitt JT: The res-ponse of reroperitoneal fibrosis to 
tamoxifen. Surgery 1991; 109: 502-6. 

17. Puce R, Porcaro AB, Curti P, Girelli D, Pantalena M, Malossini G, Tallarigo C.: 
Treatment of retroperitoneal fibrosis with tamoxifen: case report and review of li- 
terature. Arch Esp Urol 2000;53(2):184-90. 

18. Vaglio A, Salvarani C, Buzio C. Retroperitoneal fibrosis. Lancet 2006;367:241- 
Si. 

19. Swartz RD. Idiopathic retroperitoneal fibrosis: a review of the pathogenesis 
and approaches to treatment. Am ) Kidney Dis. 2009;54(3):546-553. 

20. Tiptaft RC, Costello AJ, Paris AM, Blandy JP: The long-term follow-up of idio- 
pathic retroperi-toneal fibrosis. Br J Urol. 54: 620-24, 1982. 

21. Heller JE, Teggatz J: Idiopathic retroperitoneal fibrosis infiltrating ureteral 
wall. Urology. 40: 277, 1992. 


fibrosis. Lancet. 


How to cite this article: 

Gazel E, Olciictioglu E, Bicer S, Tastemur S, Ceylan C. Two Case Reports and Actu- 
al Treatment Approachs of Retroperitoneal Fibrosis. ) Clin Anal Med 2013;4(suppl 
3): 311-4. 


314 | Journal of Clinical and Analytical Medicine 


gamentum Ovarii Proprium’un Nadir Bir Anatomik Varyasyonu 
Gebelikte Kronik Abdominal Agri Nedeni Olabilir mi? 


Unusual Anatomic Variation of Ovarian Ligament: Can It Be a 
Cause of Chronic Abdominal Pain During Pregnancy? 


Gebelikte Kronik Abdominal Agri / Chronic Abdominal Pain in Pregnancy 


Ali Bahadirli 
Bursa Mustafakemalpasa Devlet Hastanesi, Bursa, Tiirkiye 


Ozet 

Gebe hastadaki karin agrisi bir klinisyene cesitli tanisal olasiliklarla sevk edilebi- 
lir. Sik rastlanilan ama hayati tehdit edici olabilecek obstetrik, intra-abdominal ve 
ekstra-abdominal durumlarin neden oldugu karin agrisi nedenlerinin saptanma- 
si Oncelikle gerekli olmasina ragmen, gebe hastadaki karin agrisiyla ilgili nadir ve 
atipik olgular da uzman hekimler tarafindan akilda tutulmalidir. Bu vaka sunumun- 
da; gebe bir hastada rastlanilan, over yerine direk olarak ligamentum rotunduma 
yapismis olan ligamentum ovarii propriumun neden oldugu kronik abdominal agri 
olgusu anlatilmistir. Ligamentum ovarii propriumun siradisi bir anatomik varyas- 


yonu gebelikteki kronik abdominal agrinin ana nedeni olabilir. 
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Abstract 

Abdominal pain in the pregnant patient can be referred to a clinician with a vari- 
ety of diagnostic possibilities. Although it is essential to determine common but 
life-threatening obstetric, intra-abdominal and extra-abdominal conditions that 
may present with abdominal pain, rare and atypical cases of abdominal pain in 
pregnant patients have to be kept in mind by specialists. In this case report, a 
pregnant patient who had chronic abdominal pain caused by a proper ovarian 
ligament which has adhered directly to the round ligament instead of ovary is 
mentioned. An unusual anatomic variation of proper ovarian ligament can be the 


main cause of the chronic abdominal pain during pregnancy. 
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Introduction 

Abdominal pain is a common symptom during pregnancy, but it 
presents unique diagnostic and therapeutic challenges. Preg- 
nancy is associated with various physiological, biochemical, 
and anatomical changes that may alter classical symptoms 
and signs that would be normally associated with several clini- 
cal conditions. Increased plasma volume during pregnancy and 
changes in the plasma proteins, increased renal clearance, and 
altered hepatic metabolism may pose difficulties with interpre- 
tation of biochemical markers of pathological conditions. Physi- 
ological leukocytosis and raised alkaline phosphatase that are 
associated with normal pregnancy may also contribute to di- 
agnostic difficulty. Anatomical changes during pregnancy such 
as rapid expansion and enlargement of the pregnant uterus 
and the accompanying stretching of supporting ligaments and 
muscles as well as the pressure exerted by the gravid uterus on 
other intra-abdominal structures and anterior abdominal wall 
may result in such physiological pain or discomfort. However, 
it is crucial to differentiate such a ‘physiological’ pain or dis- 
comfort from a ‘pathological’ pain that results from obstetric 
and non-obstetric causes. Obstetric complications such as pla- 
cental abruption, uterine rupture, hepatic rupture (in hemolysis, 
elevated liver enzymes, low platelets syndrome), and pregnancy 
associated sickle cell crisis usually present with acute (within 
minutes or few hours) abdominal pain [1]. On the other hand, 
obstetric problems such as chorioamnionitis and threatened 
preterm labor can lead to chronic (over few hours/days) abdom- 
inal pain. Non-obstetric acute abdominal pain during pregnancy 
may be caused by underlying gastro-intestinal (e.g. acute ap- 
pendicitis, acute gastritis, perforated peptic ulcer, acute mes- 
enteric infarction, strangulated herniae, volvulus, intussuscep- 
tion, acute pancreatitis, biliary colic, diverticulitis), urogenital 
(e.g. ureteric colic, renal colic, caliculi, pyelonephritis, torsion 
of ovarian cysts, uterine fibroids), thromboembolic (e.g. pelvic 
venous thrombosis, ovarian vein thrombosis), musculo-skeletal 
(symphysis pubis diasthesis) or extra-abdominal (aortic dis- 
section, myocardial infarction) conditions. Other non-obstetric 
conditions such as mesenteric lymphadenitis, strangulated her- 
nia, chronic pancreatitis, chronic peptic ulcer disease, inflam- 
matory bowel disease, chronic cystitis, urinary retention and 
also appendicitis may cause chronic abdominal pain. 

Here we present a pregnant woman suffering from chronic ab- 
dominal pain and subsequently found to have an unusual ana- 
tomic variation of ovarian ligament observed during cesarean 
section. This rare variation inducing a shape of ring and com- 
pressing the ipsilateral fallopian tube is described with visual 
data. 


Case Report 

A 27-year-old nulliparous pregnant woman, who had two abor- 
tions previously was admitted to the department of obstetrics 
at 31 weeks of gestation with abdominal pain spreading gener- 
ally over her right flank. She defined a dull pain that increased 
gradually in the previous 6 weeks. Her previous medical history 
was unremarkable, and the pregnancy was not complicated. The 
woman did not report any abdominal operations. Her obstetric 
and abdominal ultrasonography findings were normal. Labora- 
tory investigations including complete blood count, blood glu- 


cose level, serum liver enzymes, and urinalysis were normal. No 
contractions were present during tocography. Cervical exami- 
nation revealed no dilatation. Paracetamol was prescribed for 
analgesia and a follow-up was planned. Laboratory tests were 
repeated at every visit, and the results were normal including 
cardiotocography. Her symptoms had not relieved during the 
follow-up period. Abdominal and pelvic magnetic resonance im- 
aging was normal. Subsequently, she delivered a live infant at 
39th week of gestation because of fetal distress. During the 
operation, right ovarian ligament was observed to be ending 
at the right round ligament instead of attaching to the right 
ovary (Figure 1, Figure 2). Right fallopian tube was compressed 
between the ring shaped ovarian ligament and the right side of 
the uterus (Figure 3). After involution of the uterus the compres- 
sion of the right fallopian tube was reduced. The free circular 
part of the right proper ovarian ligament was excised. Woman's 
abdominal pain has ended after surgery and woman didn't have 
abdominal pain complaint at postpartum follow up. 


Figure 1. Right side view of uterus while performing cesarean section surgery 


Resim 2. Right upper side view of uterus while performing cesarean section sur- 
gery 


Resim 3. Right fallopian tube which is surrounded by ipsilateral ring shaped ovar- 
ian ligament 
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Discussion 

Diagnosis and management of abdominal pain in gravid woman 
is a difficult task for obstetricians. A delayed operation deci- 
sion increases morbidity for both mother and fetus [2]. The use 
of ultrasound may be limited and computed tomography is not 
desirable due to fetal irradiation. Magnetic resonance has thus 
become increasingly popular in the evaluation of such patients 
[3]. In an interesting unusual case of abdominal pain in a preg- 
nant woman, tearing of the anterior abdominal muscles from 
her ribs was reported as the main cause of the pain [4]. Sponta- 
neous uterine rupture caused by placenta percreta was reported 
as another unusual cause of abdominal pain in the early second 
trimester of pregnancy [5]. Many anatomic variations of uterine 
arteries and round ligament arteries were reported in literature 
but we couldn't find a case of ovarian ligament anatomic varia- 
tion [6]. The woman described in our case had suffered from 
chronic abdominal pain during her pregnancy period. Prompt 
diagnosis for this chronic abdominal pain situation couldn't be 
found clinically. We speculate that this pain can be caused by 
an anatomic variation of proper ovarian ligament. This case 
was highlighted that anatomic variations of uterine and ovar- 
ian ligaments may cause chronic abdominal pain in pregnancy. 
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A Rare Case of Acute Abdomen: Perforation Secondary to 
Intramural Hematoma at Rectosigmoid Region 
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Ozet 

intramural hematom antikoagiilan tedaviye sekonder goriilen nadir klinik bir du- 
rumdur. Bu ¢alismada kronik atrial fibrilasyon nedeniyle antikoagiilan kullanan ve 
buna bagli rektosigmoid bolgede intramural hematoma sekonder gelisen perfo- 
rasyon olgusu sunulmustur. Olgumuz seksen tic yasinda erkek hasta ve akut batin 
klinigi ile acil servisimize basvurdu. Bilgisayarl1 tomografide serbest hava, rekto- 
sigmoid bélgede hematom gértilmesi iizerine acil eksplorasyon karari alindi. Anti- 
koagilan tedavi alan hastalarda intramural hematomun, rektosigmoid bélgede ve 
travma olmadan da ortaya cikabilecegi, ayrica perforasyon gibi dltimcitil kompli- 


kasyonlara neden olabilecegi akilda tutulmalidir. 


Anahtar Kelimeler 


Rektosigmoid intramural Hematom; Perforasyon; Antikoagiilan Tedavi 


XIV. Ulusal Kolon ve Rektum Cerrahisi Kongresi, 15-19 Mayis 2013, Antalya 


Abstract 

Intramural hematoma is a clinical situation which is secondary to anticoagulant 
therapy. In this study, a chronic atrial fibrilation patient taking anticoagulant, had 
perforation at rectosigmoid region which was secondary to intramural hemato- 
ma, is presented. Our case was a eighty-three-year-old male presented with acute 
abdomen at emergency room. In computerized tomography, intraabdominal free 
air and hematoma at rectosigmoid region were seen. Due to these, the decision of 
immidiate exploration was made. This should be noted that intramural hematoma 
can emerge in patientd on anticoagulant theraphy without trauma. Additionally, 
it shold be considered that intramural hematoma can lead to lethal complication 


such as perforation. 
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Giris 

Barsak duvarinda sinirli olan kanama, intramural hematom ola- 
rak adlandirilmaktadir. intramural hematom 6zofagustan rektu- 
ma kadar olan tim sindirim kanal boyunca gorulebilir. Nontrav- 
matik intramural hematom en sik ince barsaklarda gortilmekte- 
dir[1]. ince bagirsakta intramural hematom 2500 hastada 1 go- 
rulur. Rektosigmoid bdlge, intramural hematomlar icin nadir bir 
yerlesim yeridir[2]. Nontravmatik intramural hematom genellik- 
le altta yatan kan diskrazileri, yuksek doz antikoagiilan tedavi 
ve hematolojik hastaliklar ile iliskilidir[2,3]. Antikougulan teda- 
vide hematiri, gastrointestinel sistem kanamasi, yumusak doku 
hemtomu, burun kanamasi, intraserebral kanama ve retroperi- 
toneal hematom gibi hemorajik komplikasyonlar gorilebilir. 

Bu calismada antikoaugilan kullanimini sonucu rektosigmoid 
bdlgede nontravmatik sekilde olusan intramural hematom ve 
buna bagli gelisen sigmoid kolon perforasyonu olgusunu litera- 
tir bilgileri esliginde sunmay! amagladik. 


Olgu Sunumu 

Seksen ig yasinda erkek hasta, yaygin karin agrisi ile hasta- 
nemiz acil servisinde degerlendirildi. Agrisinin yaklasik 2 giin- 
diir oldugunu ve son 5 giindiir makattan aralikli parlak kirmi- 
zi renkte kan geldigini ifade etti. Kronik atrial fibrilasyonu bulu- 
nan hastamizin, uzun siiredir kontrolsiiz antikoagtlan kullandi- 
81 Ogrenildi. Fizik muayenesinde; batinda yaygin hassasiyet ve 
defans saptandi. Perianal bélgede ekimozlarin oldugu gorildi. 
Laboratuvar testlerinde ise international normalized ratio (INR)’ 
nin 4,06 olmasi disinda patolojik bulguya rastlanmadi. Cekilen 
karin bilgisayarli tomografide; rektosigmoid bélgede barsak du- 
varinda hematom, batin igi serbest sivi ve hava gortilmesi iizeri- 
ne hasta acil olarak operasyona alindi (Resim 1). Eksplorasyon- 
da; rektosigmoid bolgeden baslayarak, anal kanala kadar uza- 
nim gosteren intramural hematom, sigmoid kolon 6n yiiziinde 
2 santimetrelik perforasyon alani ve batin ici yaygin hemora- 
jik mayi oldugu gozlendi (Resim 2). Perforasyon alanina parsi- 
yel rezeksiyon yapildi. Sigmoid kolon diizeyinde kolostomi agil- 
di, distal kisim kapatildi(Hartman Prosediirti). Hastamiz posto- 
peratif 20. giin yogun bakim tinitesinde kardiyopulmoner sebep- 
lerden dolay! kaybedildi. 


Resim 1. Rektumda intramural hematom(Beyaz ok) gériiniimii. 


Me 


Resim 2. Rektosigmoid bélgede sinirlanmis hematom. 


Tartisma 

intramural hematom siklikla kiint karin travmasi sonrasi duo- 
denumda gérilen nadir bir durumdur. Nontravmatik intramural 
hematom, antikoagiilan tedavinin komplikasyonu olup, en cok 
sirasiyla jejunum, ileum ve duodenumda goriilmektedir. Rek- 
tumda goriilen intramural hematomlar ise nispeten daha na- 
dir olup, genellikle travmaya bagli olusur[2]. Bizim olguda int- 
ramural hematom antikougulan tedavinin komplikasyonu ola- 
rak meydana gelmistir. 

Hastalar, genellikle karin agrisi, hematomun yeri ve derecesine 
bagli olarak da eslik eden bulanti ve kusma ile basvururlar[2-4]. 
Bunun yani sira; mukoza harabiyeti sonrasinda hematomun 
barsak liimenine acilmasi ile olusan gastrointestinal kanama- 
lar veya bizim hastamizda oldugu gibi barsak delinmesi netice- 
sinde ortaya ¢ikan peritoneal irritasyon bulgulariyla da basvu- 
rabilirler[2-4]. 

Bilgisayarli tomografi tanida olduk¢a duyarli olup, karakteristik 
olarak barsak duvarinda sirkiler kalinlasma, intramural hiper- 
dansite ve liimende daralma goriilmektedir[5]. Bizim hastamiz- 
da barsak duvarinda kalinlasma, liimenli organ perforasyonunu 
dustindiren batin igi hemorajik mayi ve serbest hava gézlendi. 
Ayirici tanida, barsak duvarini bu sekilde tutan inflamatuar bar- 
sak hastaliklarin! ve kolon maligniteleri g6z 6niinde bulundur- 
mak gerekir[4,5]. 

Peritoneal irritasyon bulgular! olmayan ve komplikasyon gelis- 
memis intramural hematomlu hastalarda, eger kullaniliyorsa 
antikoagiilan tedavi kesilmelidir. Konservatif tedavi olarak has- 
talara K vitamini ve taze donus plazma verilerek takip edilir. Bu 
sekilde kanama parametreleri normal duzeye getirilen hastalar 
genellikle 5-7 giin icginde hastalarin klinigi dizelebilir[2]. Klinik 
olarak iyilesme saglanan olgularda tekrar antikoagiillan tedavi 
kontrollii bir sekilde baslanmalidir. Hastalar bu stiregte tam obs- 
triiksiyon, iskemi, nekroz, perforasyon ve kanama gibi acil cer- 
rahi mudahale gerektirecek 6lumcul komplikasyonlar acgisindan 
yakin takip edilmeli ve gerekli oldugunda acil cerrahi uygulan- 
malidir[2]. Bizim olgumuzda basvuru aninda perforasyona bag- 
li akut batin oldugu icin konservatif tedavi uygulanmayip acil la- 
paratomi yapilmistir. 
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intramural hematomun, rektosigmoid bélgede, travma olmadan 
da ortaya cikabilecegi, ayrica perforasyon gibi dlimciil kompli- 
kasyonlara neden olabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Ozet 

Hem-o-Lok klipler (HOLK) kolay uygulanmalari ve gitivenli klempleme yapmalarin- 
dan dolay: laparoskopik radikal prostatektomide yaygin olarak kullanilmaktadir. 
Mesane icine HOLK migrasyonu laparoskopik radikal prostatektominin nadir rast- 
lanan bir komplikasyonudur. Bu makalede laparoskopik radikal prostatektomi son- 
ras! alt Uriner sistem semptomlari ile basvuran 65 yasindaki erkek hastay! sun- 
duk. Sistoskopide vezikoiiretral anastomoz bélgesinde taslasmis HOLK saptandi 
ve forseps ile cikartildi. Klip materyalinin gikartilmasi hastanin semptomlarini or- 
tadan kaldirdi. Klip migrasyonunu énlemek amaciyla, serbest klipler dikkatli bir se- 
kilde arastirilip batinda birakilmamali ve anastomoz bélgesinin yakininda miimktin 


oldugunca klip uygulamasindan kaginilmalidir. 
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Abstract 

Hem-o-Lok clips (HOLC) are widely used in laparoscopic radical prostatectomy 
because of their easy application and secure clamping. Intravesical HOLC migra- 
tion is a rare complication of laparoscopic radical prostatectomy. In this article 
we describe a 65-year-old man presenting with lower urinary tract symptoms 
after laparoscopic radical prostatectomy. Cystoscopy revealed a HOLC leading 
to stone formation on the vesicourethral anastomosis that was removed with a 
forceps. Clip removal with endoscopy relieved the symptoms. For the prevention, 
loose clips should be actively searched for and retrieved from abdomen and clip 


application near proposed anastomotic site should be avoided. 
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Giris 

Gtinumiuzde lokalize prostat kanserinin cerrahi tedavisinde acik, 
laparoskopik veya robotik radikal prostatektomi operasyonlari 
basariyla uygulanmaktadir [1]. Radikal prostatektomi operasyo- 
nu sonrasi olumlu fonksiyonel sonuclar elde edebilmek amaciy- 
la ozellikle lateral pedikiillerde kanama kontrolii yapilirken no- 
rovaskuler demetin termal hasardan mimkiin oldugunca korun- 
masi gerekmektedir [2]. Bu amaca yonelik olarak Uretilen ve et- 
kinligi kanitlanan Hem-o-Lok (Weck Surgical Instruments, Te- 
leflex Medical, Durham, NC) klip (HOLK) giinumiizde laparosko- 
pik radikal prostatektomi (LRP) ve robotik radikal prostatekto- 
mi (RRP) operasyonlarinda yaygin olarak kullanilmaktadir [3]. Bu 
kliplerin migrasyonu ve alt Uriner sistemde erozyona yol agmasi 
nadir rastlanan bir komplikasyondur. Bu yazida LRP sonrasi ge¢ 
dénemde iretraya migrate olmus ve taslasmis HOLK saptanan 
olguyu sunmay! amacladik. 


Olgu Sunumu 

Altmisbes yasinda erkek hasta yaklasik bir yildir gittik¢e ar- 
tan iseme giicligu, idrar projeksiyon ve kalibrasyonunda azal- 
ma, diztiri sikayetleri ile Uroloji polikliniZimize basvurdu. Has- 
tanin alinan anamnezinde polikliniZimize basvurusundan bes yil 
énce baska bir merkezde alt diriner sistem semptomlari (AUSS) 
nedeniyle degerlendirmeye alindigi ve bu degerlendirmede total 
prostat spesifik antijen (TPSA) diizeyinin 7 ng/mL saptanma- 
si Uzerine yapilan 12 kadran prostat biopsisi sonucunda alinan 
tim korlarda Gleason 3+3 prostat adenokarsinom tespit edil- 
mesi Uizerine hastanin lokalize prostat kanseri tanisiyla lapa- 
roskopik radikal prostatektomi (LRP) ameliyati gecirdigi ogre- 
nildi. Hastanin sonraki takiplerinde niiks gelismedigi ve son bir 
yila kadar herhangi bir alt Uriner sistem semptomu (AUSS) ol- 
madigi 6grenildi. Hastanin 6zgegmisinde ek hastalig1 bulunma- 
maktaydi. PolikliniZimize basvurusunda mevcut semptomlarini 
degerlendirmeye yoénelik olarak yapilan Uroflovmetri tetkikinde 
maksimum akis hizinin (Qmax) 4,2 mL/sn, ortalama akis hizinin 
(Qort) 1,1 mL/sn, isenen hacmin 300 mL oldugu saptandi. Tam 
idrar tetkikinde, bobrek fonksiyon testlerinde (serum tire, krea- 
tinin ve elektrolitleri) herhangi bir anormallik saptanmadi. Baki- 
lan total PSA degeri 0,02 ng/mL olarak saptandi. Hastanin ya- 
pilan driner sistem ultrasonografisinde her iki bobrek ve mesa- 
nede patolojik gériinim saptanmadi. Yapilan tetkikler sonrasin- 
da hastaya infravezikal obstruksiyon 6n tanisiyla sistolretros- 
kopi yapildi. Sistolretroskopi’de penil ve bulber Uretrada pato- 
loji olmadigi gézlendi. Vezikotretral anastomoz bélgesinde 10 
milimetre(mm) boyutlu HOLK’un uretral lumene migrasyona 
ugradigi, limende uzerinin taslasmis oldugu ve bu bélgede tret- 
rayl erozyona ugrattig! gézlendi (Resim-1). Bu yap! endoskopik 
forseps yardimiyla kirilarak viicut disina alindi (Resim-2). Uret- 
rada ve mesane boynunda darlik olmadigi gézlendi ve ek giri- 
sim yapiImadi. Hasta postoperatif altinci saatte sorunsuz tabur- 
cu edildi ve bir hafta sonra yapilan kontroltinde tim sikayetleri- 
nin ortadan kalktigi, idrar akis hizinin normale dondugiti gézlen- 
di (Qmax 20 mL/sn, Qort 11 mL/sn). 


Tartisma 

Son yillarda minimal invazif cerrahilerin (LRP, RRP) popiler ol- 
masiyla EndoStitch (Auto-Suture, USSC, Norwalk, CT, USA), 
LapraTy klip (Ethicon, Endosurgery Inc, Piscataway, NJ, USA) ve 


Resim 1. Taslasmis Hem-o-Lok klips ve bu materyalin tiretrada olusturdugu ero- 
zyon gézlenmekte 


a 
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Resim 2. Hem-o-Lok klipsin viicut disina alindiktan sonraki goriinttisu. 


HOLK gibi farkli endoskopik siitur cihazlari gelistirilmistir [4]. Bu 
cihazlar arasinda LRP ve RRP’de en yaygin kullanilan! HOLK’dur. 
LRP ve RRP esnasinda nérovaskiiler demetin elektrokoterizas- 
yondan hasar g6rmemesi amaciyla vas deferens, seminal vezi- 
kil arterleri ve prostat pedikulleri HOLK ile kontrol altina alinir 
[5]. HOLK ile ilgili en fazla bildirilen komplikasyon migrasyon ve 
mesane boynu kontraktiirtdiir [3]. Blumenthal ve ark. 500 vaka- 
lik RRP serilerinde, iki vakada vezikotiretral anastomoz bdlgesi- 
ne HOLK materyali migrasyonu oldugunu bildirmislerdir [5]. Bu 
¢alisma HOLK materyali migrasyonunu ve buna bagli mesane 
boynu kontraktiirii gelisimini tarifleyen literatirdeki ilk galisma- 
dir. Takip eden yillarda HOLK materyalinin migrasyonu ile ilgi- 
li sinirli sayida vaka raporlanmistir [2-6]. Bu yazilarin tamamin- 
da bildirilen olgularda HOLK migrasyonu LRP veya RRP sonra- 
si erken dénemde saptanirken bizim olgumuzda migrasyon ge¢ 
donemde saptanmistir. 

Cerrahi klip materyalleri ile ilgili; mesane boynu ve vezikoiretral 
anastomoz bdlgesinde olusan inflamasyon ve sonrasinda me- 
sane duvarinda erozyon gelismesi sonucunda migrasyon oldugu 
hipotezi en fazla kabul géren patofizyolojik mekanizma olmak- 
la birlikte altta yatan mekanizma net olarak aydinlatilamamis- 
tir [7]. LRP ve RRP sonrasi klip materyallerinin migrate olmasi 
ve mesane boynu kontraktiirui gelismesini engellemek amaciy- 
la vezikolretral anastomoz bélgesinde gereksiz klip kullanimin- 
dan kaginilmasi ve serbest olarak cerrahi alanda duran klipslerin 
migrate olmaya yatkinlig! fazla oldugu bilindiginden dolayi bu 
alandan uzaklastirmaya 6zen gosterilmesi 6nerilmektedir [2,3]. 
Laparoskopik veya robotik radikal prostatektomi operasyo- 
nu geciren tim hastalarda operasyon sonras! dénemde persis- 
tan AUSS varliginda klip migrasyonu akilda bulundurulmalidir. 
Bu vakalarda Uriner sistem grafileri HOLK’un radyolisent ol- 
mas! nedeniyle faydas! olmamakla birlikte kontrastsiz alt batin 
tomografisi taniya yardimci olabilmektedir. HOLK migrasyonu 
sUphesi olan tim hastalarda kesin tani ve tedavi amaciyla sis- 
touretroskopi yapilmasi gereklidir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu cgalismada cikar gakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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Yerlesim Gésteren Brown Timorii, Vaka Sunumu 


Unusual Presentation of Brown Tumor in 
Lateral Malleolus And Talus, A Case Report 


Lateral Malleol ve Talusta Olagandisi 


Brown Tiimor / Brown Tumor 
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Ozet 

Paratiroid bezinden parathormon’un (PTH) asiri Uretilip salgilanmasi primer 
hiperparatirodizme (PHPT) yol acmaktadir. Paratiroid bezinin adenomu ya da hi- 
perpazisi bu duruma yol acabilmektedir. Ortopedistler hiperparatirodizm’in (HPT), 
iskelet sistem leyzonlarindan, labaratuar degiskliklerinden ve tedavi seceneklerin- 
den haberdar olmadirlar. Serum kalsiyum seviyesindeki yiikseklik ve HPT’nin di- 
rekt grafilerdeki karakteristik 6zellikleri ortopedistleri bu konuda uyarmalidir. Bu 
durumlarda serumdaki intakt PTH seviyeleri dlciilmeli ve ek tani testleri uygun 
tani i¢gin yapilmalidir. Bu olgu sunumunda, PHPT olan 43 yasindaki bayan hasta- 
da goriillen biri talus’ta digeri lateral malleol’de 2 adet Brown tiimorii sunmakta- 
yiz. Bu vaka, literatiirde lateral malleol ve talus icin bildirilmis ilk olgu sunumu ol- 
makla beraber, ek olarak ortopedistlerin bakis acisi ile HPT hakkinda literatiir ta- 
ramasi yaptik. 


Anahtar Kelimeler 
Brown Tumor; Parathormon; Hiperparatiroidizm 


Abstract 

Excess production and secretion of parathormone (PTH) from parathyroid glands 
causes primary hyperparathyroidism (PHPT). Orthopaedic surgeons should be 
aware of skeletal manifestations, labaratory abnormalities, and the treatment 
options of hyperparathyroidism (HPT). Elevated serum calcium or pathognomonic 
findings of HPT on plain radiographs should alert the orthopaedic surgeon. In 
these cases serum intact PTH and additional diagnostic tools should be obtained 
for proper diagnosis. We report a 43 year-old patient with PHPT who developed 
two Brown Tumors including one at the talus and second in the lateral malleolus. 
The present case is the first report of Brown Tumor of the lateral malleolus and 
talus in the literature. In additon we reviewed literature pertaining to HPT, from 


orthopaedic surgeons’ aspect. 
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Brown Timor / Brown Tumor 


Introduction 

Excess production and secretion of the parathormone (PTH) 
from the parathyroid glands causes primary hyperparathyroid- 
ism (PHPT) which is caused by adenoma or hyperplasia of the 
parathyroid gland [1]. Von Recklinghausen was the first to de- 
scribe the characteristic bone disease of hyperparathyroidism 
(HPT). The Brown Tumors develop mainly in the facial bones, 
pelvis, ribs, and femur, and can be multifocal [2]. In this case we 
report a patient with PHPT who developed two Brown Tumors 
including one at the talus and the second in the lateral malleo- 
lus. To our knowledge, the present case is the first report of a 
Brown Tumor in the lateral malleolus and talus. 


Case Report 

A 43 year-old woman reported a gradual onset of pain in her 
left ankle lasting for 5 months. After evaluations such as plain 
radiographs and magnetic resonance imaging (MRI), an exci- 
sional biopsy was performed before. 

After one month, the patient described some pain and discom- 
fort in her ankle. Also, there was no swelling, erythema or ten- 
derness in the area of the previous inscision. Range of motion 
(ROM), stability, strength, and neurovascular examination were 
normal in the ankle joint. 

The patient was otherwise healty except for a history of pul- 
monary tuberculosis, which, according to the patient, had no 
further complications. 

After a physical examination, evaluations such as plain radio- 
graphs, and a Tc-99 bone scan were completed. Laboratory 
tests were normal except for calcium, phosphorous and alkaline 
phosphatase levels. The calcium, at 11mg/dl, was high (8.1- 
10.4 mg/dl), the phosphorous was slightly low at 2.3 mg/dl (2.5- 
5.0 mg/dl) and alkaline phosphatase was reported at 250 U/L 
(28-125 U/L). 

AP and lateral views of the cruris showed a mildly expansile lytic 
lesion at the distal part of the fibula close to the lateral malleo- 
lus (Figure 1). Although the margins of the lesion were slightly 
irregular, the border between the native bone and the lytic le- 
sion could be easily depicted. Sagittal T1 and axial T2 weighted 
MRI images revealed another lesion in the talus with the signal 
intensity identical to the fibular lesion seen on the radiography 
(Figure 2). Lesions had well-defined margins but were expand- 
ing to the peripherial soft tissues by destroying the cortex. They 
did not show enhancement after contrast administration, but 
marked perifocal enhancement was present (Figure 3). 

A Tc-99 bone scan demostrated increased uptake on the distal 
fibula, talus and 4th -7th ribs. 

The histologic study revealed that in the oseous sections multi- 
nuclated giant cells which are distributed in the stroma consist- 
ed of fusiform cells showing clusters and swirls are observed. 
Osteoid formations, some of which circumscribed with osteo- 
blastic rim and pigmented histiocytes were seen in the focal 
stromal areas (Figure 4). Because of the histologic findings, 
the differential diagnosis was modified to Brown Tumor of HPT 
(osteitis fibrosa cystica) and giant cell tumor of the bone. A 
serum intact PTH was ordered, and was reported as 973 pg/mL 
(12-72 pg/mL). After this finding, the diagnosis was confirmed 
as Brown Tumor of HPT. Tc 99m MIBI scans of the parathyroid 
glands were performed and revealed a parathyroid adenoma 


Figure 1. AP and lateral views of cruris showed a mildly expansile lytic lesion at 
the distal part of the fibula close to the lateral malleolus. 


Figure 3. Axial MR image showed that lesions had well defined margins but were 
expanding to the peripherial soft tissues by destroying the cortex of the fibula(A). 
After contrast administration they did not show enhancement, but marked perifo- 
cal enhancement was present(B). 
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Figure 4. View of the osseous specimen (Stain,hematoxylin and eosin; magnifica- 
tion x 10) 
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located in the inferior right side of the thyroid gland, a multi- 
nodular guatr and autonomous hyperactive nodule of the thy- 
roid gland. 


Discussion 

PHPT is a relatively common disease. However, the frequency 
of Brown Tumor, pathognomonic skeletal form in this desease, 
is declining. Primary or secondary bone lesions chracterized by 
destructive process should be differantieted from Brown Tumor 
of HPT [3]. The incidence of Brown Tumor is 3% in PHPT. In 
secondary HPT, the incidence of Brown Tumor is 1.5% to 1.7% 
[3,4]. 

In recent years, the most commonly seen skeletal manifestation 
of HPT is simple diffuse osteopenia, resembling osteoporosis. 
The reason for the changing pattern of skeletal involvoment is 
unknown [5]. Although often the symptoms of osteitis fibrosa 
cystica are severe, the affected bone undergoes extensive rem- 
ineralization and healing after the removal of the parathyroid 
adenoma [5]. 

In HPT, the histologic findings of the affected bone demostrates 
great variations. The abnormalities of the bone include osteitis 
fibrosa cystica (Brown Tumor) with replacement of marrow ele- 
ments by vascular fibrous tissue. The other abnormalities in- 
clude osteoporosis and osteomalacia [6]. 

In HPT, most studies indicate cortical loss rather then trabecu- 
lar loss [7,8]. PTH seems to be catabolic at cortical sites and 
may have anabolic effects at cancellous sites of the bone. In 
some patients, cancellous bone density of the lumbar spine can 
be markedly reduced [9]. 

In HPT, there is a process of either bone resorption or bone 
formation and bone resorption is usually a dominant factor. 
Bone resorption is generally periarticular and is classified as 
subperiosteal subchondral, trabecular, endosteal, intracortical, 
subligamentous and subtendinous. Subperiosteal resorption is 
patagnomonic sign of HPT. It may be seen at any part of the 
body but the commonly involved parts are hands and feet [8]. 
The second mostly affected body part is the skull. Trabecular 
resorption produces a characteristic salt and paper appearance 
in the diploic space of the skull. Other sites of subperiosteal re- 
sorption include the medial aspects of the proximal tibia, femur 
and humerus [6,8]. 

Bone resorption in subchondral locations are mostly in the ma- 
jor articulations in the axial skeleton, particularly the sacroiliac 
joints, sternoclavicular joints, symphisis pubis and discoverte- 
bral junction [10]. 

In several studies, differantial effects of the PTH on cancellous 
and cortical bone have been evaluated. It was found that the 
PTH affects mostly the cortical bone and the most significant 
postoperative improvements in bone mineral density occurs in 
cancellous bone [2,11]. 

Brown Tumors’ histopathological diagnosis include; extrava- 
sated blood cells areas of hemorrhage, histiocytosis including 
hemosiderin, trabeculation of unmineralized new bone and a 
mixture of osteoblasts, mononuclear cells and multiloculated 
giant cells [3]. 

With current patient, plain radiographs and MRI showed an 
expansile cystic lesion on the lateral malleolus and talus, and 
an open biopsy was performed at an outside institution. One 


month after this procedure, the patient visited the authors’ in- 
stitution. A parathyroid adenoma, multinoudular guatr and an 
autonomous hyperactive nodule on the thyroid gland was di- 
agnosed. Total excision of the parathyroid adenoma, and right 
total and left subtotal thyroidectomy were performed on the 
patient. We performed curretage and grafting for the lesions in 
the talus and lateral malleolus in the same session. 

2 years after surgery, the patient was doing well and had fully 
recovered. Repeat radigraphs of the ankle joint showed full 
healing. Labarotory values showed a normal serum calcium and 
intact PTH levels. The patient was able to move her ankle joint 
with no stiffness and had normal sensation and normal func- 
tion. 
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Cerebral Abscess and Extraaxial Empyema in a Patient 


with Kartagener Syndrome 


Kartagener Sendromlu Hastada Gelisen Serebral Abse ve 


Ekstraaksiyel Ampiyem 


Kartagener Sendromunda Komplikasyonlar / Complications in Kartagener Syndrome 


Idil Gunes Tatar, Serdar Korkmaz, Hasan Aydin, Baki Hekimoglu 


Diskapi Yildirim Beyazit Training and Research Hospital, Department of Radiology, Ankara, Turkey 


Ozet 

Situs inversus totalis, bronsektazi ve sintizit triad Kartagener sendromu olarak ta- 
nimlanmis olup siliopatiler olarak bilinen hastalik gurubundadir. Bu vaka ile 10 yil- 
lik madde bagimliligi hikayesi olan Kartagener sendromu tanili 21 yasindaki erkek 
hastada saptanan serebral abse ve ekstraaksiyel ampiyem olgusunu paylasmak- 
tayiz. Hastanin preoperatif BT, MRG bulgular! ve postoperatif komplikasyonlari su- 
nulmakta olup, primer silier diskineziler klinik ve radyolojik olarak gozden geciril- 
mektedir. Cocuklarda sik tekrarlayan Oksiirtik, rinit ve otitis media durumunda pri- 
mer silier diskinezinin ayirici tanida diisintilmesi 6nemli olup hastaligin erken ta- 


nisi kisa ve uzun dénem morbiditeyi etkilemektedir. 
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Bu vaka 18. Ulusal MR Dernegi Toplantisi‘da (2013) poster olarak sunulmustur. 


Abstract 

The triad of situs inversus totalis, bronchiectasis and sinusitis is known as Karta- 
gener syndrome which is among the diseases with ciliopathies. Herein we present 
a case of cerebral abscess and extraaxial empyema detected in a 21-year-old male 
patient with Kartagener syndrome and a 10-year history of substance abuse. Pre- 
operative CT, MRI findings and postoperative complications are presented with 
clinical and radiological review of primary ciliary dyskinesia. The consideration of 
primary ciliary dyskinesia in the differential diagnosis of frequent occurence of 
cough, rhinitis and otitis media in children is crucial since early diagnosis is known 


to affect the short term and long term morbidity. 
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Introduction 

Primary ciliary dyskinesia is an autosomal recessive disorder 
in which neonatal respiratory stress, recurrent upper and low- 
er respiratory tract infections are common as a result of the 
disturbance in the mucociliary clearence. Situs inversus totalis 
and other lateralization anomalies can be seen with half of the 
cases with primary ciliary dyskinesias [1]. The presence of situs 
inversus totalis, bronchiectasis and sinusitis triad is known as 
Kartagener syndrome. 

Herein we report a case of 21-year-old male patient diagnosed 
with Kartagener syndrome who has a 10-year history of sub- 
stance abuse. The patient was diagnosed with cerebral abscess 
and extraaxial empyema as a complication of recurrent otitis 
media. 


Case Report 

A 21 year-old male patient diagnosed with Kartagener syn- 
drome eight years ago was admitted to the emergency service 
with fever and loss of consciousness following a recent otitis 
media attack. The patient had a ten-year history of substance 
abuse. 

The patient underwent cranial CT and MRI. In the cranial 
CT,subdural effusion with a thickness of 6 mm was detected in 
the left parietal lobe. Effacement of the cortical sulci in the left 
cerebral hemisphere and compression of the left lateral ven- 
tricle suggestive of brain edema were observed. There was a 
5 mm shift of the midline to the right (Figure 1). In the cranial 
MRI, extraaxial empyema in the left side causing compression 
to the left lateral ventricle and abscess formations with periph- 
eral contrast enhancement were detected in the left temporal 
lobe as well as dural contrast enhancement (Figure 2). 

The condition was accepted as emergent and the patient un- 
derwent surgery in the neurosurgery department. The pathol- 
ogy of the excised lesions in the left temporal lobe was in ac- 
cordance with abscess and exudative-fibrinous material. After 


three weeks of postoperative antibiotic treatment cranial MRI 


Figure 1.In the cranial CT subdural effusion with a thickness of 6 mm is detected 
in the left parietal lobe. Effacement of the cortical sulci in the left cerebral hemi- 
sphere and compression of the left lateral ventricle are observed. There is a 5 mm 
shift of the midline to the right 


Figure 2.In the preoperative cranial MRI, extraaxial empyema in the left side 
causing compression to the left lateral ventricle in the axial T2 weighted sequence 
(a), two hyperintense lesions in the left temporal lobe with a hypointense rim of 
peripheral edema suggestive of abscess (b) are observed. In axial FLAIR sequence 
the lesions in the left temporal lobe are hypointense with peripheral edema (c). 
In the axial T1 weighted sequence hypointensity is seen in the temporal lobe 
(d), while hypointense lesions with peripheral contrast enhancement and dural 
contrast enhancement are detected in postcontrast axial (e) and coronal (f) se- 
quences. 


Figure 3.In the postoperative cranial MRI, axial T1 weighted (a,b), coronal T2 
weighted (c), axial FLAIR (d) sequences reveal craniectomy defect in the left ce- 
rebral hemisphere, hyperintense subdural and cephal hematoma in the left fron- 
totemporoparietal lobe which are communicated with a dural defect and hyperin- 
tensity in the left temporal lobe and compression of the left lateral ventricle are 
detected. In postcontrast T1 weighted axial (e) and coronal (f) sequences contrast 
enhancement is detected in the extraaxial hematoma, intraparenchymal and 
cephal hematoma in the left temporal lobe. 


was repeated for follow-up. Late subacute phase subdural and 
cephal hematoma in the left frontotemporoparietal lobe which 
were communicated with a dural defect were detected. There 
was also a intraparenchymal hematoma in the left temporal 
lobe which caused compression of the left lateral ventricle 
(Figure 3). The patient was discharged when the infection was 
treated with the suggestion of follow up. At the time of the 
discharge sensorial aphasia was present. 


Discussion 

Cilia play a key role in the cellular movement, diffusion and re- 
production. Disturbance in the ciliary structure and function are 
seen in a group of disorders called ciliopathies. Primary ciliary 
dyskinesia, which is the prototype of the ciliopathies, is esti- 
mated to be affecting 1 in 15-30 000 live births [2]. Most pa- 
tients with primary ciliary dyskinesia are presented with neona- 
tal respiratory failure and hypoxemia. Insufficient mucociliary 
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clearence leads to recurrent upper and lower respiratory tract 
infections such as otitis media, sinonasal polyposis, sinusitis, 
pneumonia, bronchitis and atelectasis [3,4]. 

Radiological signs of primary ciliary dyskinesia are peribronchi- 
al thickening, air trapping, atelectasis and brochiectasis which 
are mostly seen in the middle and lower zones of the lungs. 
The distribution of these signs are valuable in the differential 
diagnosis of cystic fibrosis which has a predilection of the up- 
per lobes [5,6]. Analysis of the cilia obtained by nasal scrape 
or brush is the gold standard in the diagnosis of primary cili- 
ary dyskinesia. Many patients are diagnosed with their clinical 
phenotype, abnormal ciliary structure detected by electron mi- 
croscopy and disturbed ciliary function observed by microscopic 
techniques [7]. 

Primary ciliary dyskinesia is usually diagnosed late due the 
frequent occurrence of cough, rhinitis and otitis media in chil- 
dren. In this case report,complications related to recurrent otitis 
media were emphasized in a patient with delayed diagnosis of 
Kartagener Syndrome. Dissemination of infection from the ear 
and temporal bone causes several intracranial and extracranial 
complications. Infection spreads mainly by three routes, which 
are direct extension, thrombophlebitis, and hematogenous dis- 
semination. The intracranial complications of poorly treated and 
untreated otitis media are intracranial abscess, meningitis and 
lateral sinus thrombosis. Extracranial complications are mas- 
toiditis, petrositis, facial nerve paralysis, labyrinthitis and per- 
sistent effusion with hearing loss, cholesteatoma and Bezold’s 
abscess. A multidisciplinary approach with early diagnosis, anti- 
biotic and surgical treatments have caused a significant reduc- 
tion in the number of complications due to otitis media [8]. 
Consideration of primary ciliary dyskinesia in the differential 
diagnosis is crucial since early diagnosis is known to affect the 
short term and long term morbidity. 
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Ozet 

Transkateter atriyal septal defekt kapatilmasi sonrasinda akut cihaz trombozu son 
derece nadir ve 6nemli bir komplikasyondur. Bu olguda, perkitan transkateter ka- 
patilma islemine uygun, 13-mm sekundum tip atriyal septal defekti olan 30 yasin- 
daki bir erkek hastada islemden hemen sonra cihazin sol atriyal diskinde 12 x 5 
mm mobil kitle gériildii. Trombiis asetilsalisilik asit, klopidogrel ve heparin infiiz- 


yonu ile basarili bir sekilde tedavi edildi. 
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Abstract 

Acute device thrombosis is extremely rare and important complication after 
transcatheter atrial septal defect closure. In this case we observed a 12 x 5mm 
mobile mass image in the left atrial disc of device immediately after the proce- 
dure in a 30 year old man with a 13-mm secundum type atrial septal defect which 
was suitable for percutaneous transcatheter closure. The thrombus was success- 


fully treated with acetylsalicylic acid, clopidogrel and an infusion of heparin. 
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Introduction 

Transcatheter closure of atrial septal defect (ASD) is increas- 
ingly common and become an alternative to surgical closure. 
Periprocedural thrombus formation on the device is a rare but 
important complication which can lead to systemic emboliza- 
tion [1]. We report a successful treatment of a case which have 
an acute thrombus formation on the left atrial disc of Figulla 
ASD occluder in a patient with antiplatelet and anticoagulant 
medication during the procedure. 


Case Report 

A 30-year-old man, with no cardiovascular risk factors, present- 
ed with chest pain. He was in sinus rhythm with right bundle 
branch block on electrocardiography. On transthorasic echocar- 
diographic examination, ejection fraction of left ventricle (LV) 
was 60% and dilatation of right ventricule with a 40 mmHg 
of sistolic pulmonay artery pressure were observed. A trans- 
esophageal echocardiogram (TEE) demonstrated a 13-mm se- 
cundum type atrial septal defect with rims that were suitable 
for percutaneous transcatheter closure. Cardiac Cathetetriza- 
tion revealed Qp/Qs: 2,1. 

The Patient was referred for percutaneous closure and 100 mg 
acetylsalicylic acid initiated. At the beginning of the procedure, 
unfractionated heparin (UFH) was administered perioperatively 
7000 IU (100 IU/kg) for anticoagulation. A 18-mm Figulla® ASD 
Occluder (Occlutech; Jena, Germany) device was implanted us- 
ing a TEE-guided right femoral approach. 

Immediately after the procedure a 12 x 5 mm mobile mass im- 
age resembling like a thrombus in the left atrial disc of device 
was revealed on TEE (Figure 1). Therefore, we administered 
an additional 5000 UI UFH. No periprocedural thromboem- 
bolic events occurred and treatment was continued with 100 
mg acetylsalicylic acid, 75 mg clopidogrel, and an infusion of 
UFH (aPTT between 50-70 seconds) for two days. A follow-up 
TEE performed 48 hours after the procedure and no thrombus 
formation was observed on the device (Figure 2). TEE revealed 
correct positioning of the closure device and no signs of re- 
sidual atrial shunt. 

Moreover, no markers of hypercoagulable state were found 
positive such as protein C or protein S deficiency, anticardiolipin 
antibodies, factor V Leiden mutation. There was no neurologi- 
cal symptom observed during in hospital six days follow up. The 
patient was discharged from the hospital on double antiplatelet 
therapy with clopidogrel and aspirin. The further clinical course 
was uneventful. 


Discussion 

Transcatheter closure of ASD is proven to be safe and effec- 
tive method, there may still be some complications related with 
this process. One of these complications is the development of 
device-related thrombus. The real incidence of thrombus for- 
mation is not known well and no randomised trials evaluating 
the independent predictors of device associated thrombi are 
existing [2]. 

Thrombus formation is often seen on the left atrial side of the 
device. The type of the device and amount of material in the left 
atrium are the most common risk factors for thrombus forma- 
tion [3]. Patients who underwent transcatheter closure of ASD 


Figure 2. No image of thrombus with normal apposition of the device. 


experienced a significant increase in the coagulation cascade, 
and thus post-procedure thrombin amount increases at device 
territory [4,5]. The Occlutech Figulla Occluder is a safe and ef- 
ficient device that has been designed to close the whole range 
of defects for which percutaneous closure is indicated [3]. 
Early thrombus formation is extremely rare with the current 
combination of aspirin, clopidogrel, and heparin use during the 
procedure [6]. From over two hundred procedures perfomed in 
our center this is the first case of postprocedural thrombosis 
and successful treatment with heparin and disappearrance of 
thrombus observed. 

The mobility and potential friability of acute thrombus in the 
setting of percutaneous atrial septal defect closure implies a 
high risk of embolization early after device closure and supports 
an aggressive approach to management [7]. For this reason, 
prevention of device associated early thrombus formation or 
else how treatment modalities should be done after occurrence 
needs attention. 

Thrombus formation, despite the use of heparin during the pro- 
cedure, is not a frequent occurrence. However, in our patient, 
immediately after the liberalization of the device thrombus oc- 
curred at left atrial disc of the device. 

There is no consensus on the best management strategy in 
case of device thrombosis detected during transcatheter ASD 
closure and there is little information to guide correct man- 
agement when thrombosis does occur [7]. Different treatment 
modalities used for treatment in cases of early postprocedure 
thrombus until now. Willcoxson et al. have tried heparin plus 
abciximab [7], Acar et al. [8] and Chessa et al. [1] used only 
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heparin, Vanderheyden et al. [9] have tried thrombolytic and 
glicoprotein 2b-3a inhibitor. All of these treatment had been 
proven to be successful. 

In this case we observed disappereance of trombus not only 
with an 48 hours infusion of heparin, and possibly by physiologi- 
cal fibrinolysis without any sequelae in TEE after 2 days. 


Conclusion 

We want to emphasize the device-related early thrombosis de- 
spite anti platelet and anti coagulant therapy and the treatment 
strategy of combination with UFH also to avoid complications 
in patients with thrombi after ASD closure. 


Competing interests 
The authors declare that they have no competing interests. 


References 

1. Chessa M, Carminati M, Butera G, Bini RM, Drago M, Rosti L, et al. Early and late 
complications associated with transcatheter occlusion of secundum atrial septal 
defect. J) Am Coll Cardiol 2002;39(6):1061-5. 

2. Dimitar Divchev, Arnd Schaefer, Martin Fuchs, Thomas Breymann, Helmut Drex- 
ler: Thrombus formation on an atrial septal defect closure device: A case report 
and review of the literature: Eur J) Echocardiogr 2007; 8: 53-56. 

3. Erdogan ilkay, Fehmi Kagmaz, Ozcan Ozeke, Rahsan Sarper Turan: The efficiency 
and safety of percutaneous closure of secundum atrial septal defects with the 
Occlutech Figulla device: Initial clinical experience: Arch Turk Soc Cardiol 2010; 
38: 189-193. 

4. Rodes-Cabau J, Palacios A, Palacio C, Girona J,Galve E, Evangelista A, et al. 
Assessment of the markers of platelet and coagulation activation following trans- 
catheter closure of atrial septal defects. Int ) Cardiol 2005;98:107-112. 

5. Bédard E, Rodés-Cabau J, Houde C, Mackey A, Rivest D, Cloutier S, et al. En- 
hanced thrombogenesis but not platelet activation is associated with transcath- 
eter closure of patent foramen ovale in patients with cryptogenic stroke. Stroke 
2007; 38: 100-104. 

6. Krumsdorf U, Ostermayer S, Billinger K, Trepels T, Zaden E, Horvath K, et al. 
ncidence and clinical course of thrombus formation on atrial septal defect and 
patent foramen ovale closure devices in 1,000 consecutive patients. J Am Coll 
Cardiol 2004; 43: 302-309. 

7. Willcoxson FE, Thomson JD, Gibbs JL. Successful treatment of left atrial disk 
hrombus on an Amplatzer atrial septal defect occluder with abciximab and hepa- 
rin. Heart 2004; 90: 30. 

8. Acar P, Aggoun Y, Abdel-Massih T. Images in cardiology: Thrombus after trans- 
catheter closure of ASD with an Amplatzer septal occluder assessed by three di- 
mensional echocardiographic reconstruction. Heart 2002; 88: 52. 

9. Vanderheyden M, Willaert W, Claessens P, Branders I, Ex P, Vermeersch P. Throm- 
bosis of a patent foramen ovale closure device: thrombolytic management. Cath- 
eter Cardiovasc Interv 2002;56:522-526. 


How to cite this article: 
Ferhat E, Baris A, Murat DO. Treatment of Left Atrial Disc Thrombus on a Figulla 
Atrial Septal Defect Occluder with Heparin. J Clin Anal Med 2013;4(suppl 3): 330-2. 


332 | Journal of Clinical and Analytical Medicine 


A Rare Acessory Bone, 
Os Trigonum Fracture: A Case Report 


Nadir Gozlenen Aksesuar Kemik, 
Os Trigonum Kirigi: Vaka Sunumu 


Os Trigonum / Os Trigonum 


H. Yener Erken', Davud Yasmin’, Halil Bur¢?, 
TAnadolu Saglik Merkezi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi , Kocaeli, 
2Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Isparta, Turkiye 


Ozet Abstract 


Os trigonum talusun posterolateralinde yer alan aksesuar bir kemiktir. Radyolojik Qs trigonum is an accesory bone at posterolateral part of talus. It is commonly 
olarak goriintiilenmesinin zor olmasi sebebiyle kiriklari siklikla atlanabilmektedir. misdiagnosed because it is difficult to view radiologically. In literature, this ac- 
Literattirde bu aksesuar kemigin kirigi cok nadir olarak tanimlanmistir. Bu olgu su- 

cesory bone fracture described uncommonly. In the case report, we present a 
numunda literatiirde oldukca nadir gozlenen ve konservatif olarak tedavi edilen bir 


: a rarely observed os trigonum fracture case treated with conservatively. 
os trigonum kirigi olgusunu sunmaktayiz. 
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Giris 

Os trigonum toplumun %7-13 ‘inde gdézlenen aksesuar bir 
kemiktir [1,2]. Siklikla asemptomatik olan bu kemik, zorlayici 
ayakbilegi plantar fleksiyon hareketi sirasinda travmaya 
ugrayabilmektedir [2]. Radyolojik olarak  gériinttilenme- 
sinin zor olmasi sebebiyle kiriklart siklikla atlanabilmektedir 
[3,4]. Literatiirde bu aksesuar kemigin kirig! ¢ok nadir olarak 
tanimlanmistir [4,5]. Balerinlerin parmak ucunda yikselme 
(en pointe hareketi) ve futbolcularin sut ¢cekme_ hareketi 
ayakbilegini asiri plantar fleksiyona zorladigindan bu kisilerde 
os trigonum travmalari daha siklikla izlenmektedir [6]. Genelde 
klinik olarak ayakbilegi posteriorunda agri sigrama ya da par- 
mak ucuna basamama, merdiven inmekte zorlanma sikayeti ile 
gelirler. Bu tarz ayakbilegi hiper plantarfleksiyon yaralanmasina 
bagli ayakbilegi posterior agris! olan hastalarda nadir de olsa 
os trigonum kirigi akla getirilmesi ve bilgisayarll tomografi ile 
inceleme yapiImasi 6nerilmektedir [4]. Bu olgu sunumunda lit- 
eratiirde oldukga nadir gozlenen ve konservatif olarak tedavi 
edilen bir os trigonum kirigi olgusunu sunduk. 


Olgu Sunumu 

Onalti yasinda erkek hasta merdivenden inerken ayaginin 
kaymasi sonucunda; ayaginin One dogru asiri zorlanmasi ve 
ayakbilegi arka kisminda agri gelismesi sikayeti ile poliklinigimize 
basvurdu. Yapilan muayenede ayakbilegi posterioru asil ten- 
donu cevresi sis 6demli ve agrili izlendi. Yapilan muayenede 
asil tendonu intakt olarak palpe edildi. Ayagin zorlamali plan- 
tar fleksiyonu ile ayakbilegi posteriorunda VAS 7 (Visual analog 
scala) siddetinde agri izlendi. Hastanin yapilan direkt grafi ve 
bilgisayarl1 tomografi incelemelerinde os trigonum kirigi izlen- 
di (Resim 1). Hastaya 3 hafta ayak bilegi notralde kisa bacak 
sirkuler alg tedavisi uygulandi. Ayak bilegindeki alg: 3 hafta 
sonra ¢ikarildiktan sonra aktif ayakbilegi egzersizleri baslandi 
ve Uzerine yiik vererek yiirlimesi saglandi. 6 haftalik tedavi 
sonrasinda kirik hattinda kaynama izlendi. Hastanin aktif olarak 
tiim ayakbilegi hareketlerini yapabildigi ve ayakbilegi hareket 
agikliZinin normal sinirlarda oldugu izlendi. Hastanin VAS skoru 
O olarak izlendi. 3 yillik takibinde hastanin asemptomatik olarak 
normal hayatina devam ettigi izlenmistir (Resim 2). 


Resim 1. Hastanin yapilan direkt grafi ve bilgisayarl! tomografi incelemelerinde os 
trigonum kirigi izlenmektedir. 


Tartisma 

Os trigonum talusun posterioruna yerlesimli aksesuar bir ke- 
miktir. ilk kez 1824 yilinda Rosenmiller [1] tarafindan anatomik 
bir varyant olarak tanimlanmistir. Os trigonum genellikle 7-13 
yaslar! arasinda bir ossifikasyon merkezi olarak ortaya ¢ikar 
ve bir yil i¢ginde talus ile birlesir. Toplumun % 7 ‘sinde bu os- 
sifikasyon merkezi talus ile birlesmez ve ayri bir aksesuar ke- 
mik olarak kalir ve buna os trigonum denir [2,3]. Bu aksesuar 
kemigin genel populasyonda goriilme oran! %7-13 arasindadir 


Resim 2. 3 yillik takipte kinigin kaynadigi izlenmektedir. 


ve ¢ogunlukla tek taraflidir [7,8]. Genellikle asemptomatik olan 
bu aksesuar kemik zorlayici fiziki aktiviteler ve akut ayakbilegi 
yaralanmalar! sonrasinda semptomatik hale gelebilir. Buna 
ragmen os trigonum kirigi literatirde olduk¢a nadirdir [4,5]. En 
sik olus mekanizmasi gil ayakbilegi plantar fleksiyonudur [2]. 
Klinik olarak ayakbilegi posteriorunda asil ve peroneal tendon- 
lar arasinda palpasyonla agri mevcuttur. Ayakbileginin zorlayici 
plantar fleksyonu sirasinda agri olusmasi (nutcracker bulgusu) 
tanty! kolaylastirir [9]. Radyolojik olarak siklikla talus prosterior 
proses kirigi ile karistirildigindan dolayi literatirde tomografi 
ile taninin dogrulanmasi 6nerilmektedir [4,5]. Tedavide konser- 
vatif olarak 3 hafta kisa bacak alc uygulamasi ve sonrasinda 
3 hafta aktif ayakbilegi egzersizi 6nerilmektedir. Genellikle 6 
hafta sonrasinda iylesme izlenmektedir. Fakat literatirde non- 
union da rapor edilmistir [3] . 

Sonug olarak Os trigonum kirigi oldukga nadir gézlenen bir ak- 
sesuar kemik kirigidir. G6riinttlenmesi olduk¢a zor oldugundan 
kiriklart siklikla atlanabilmektedir. Zorlayici hiper plantar fleksi- 
yon yaralanmasi 6ykiisi' olan hastalarda bu kiriklarin akla ge- 
tirilmesi ve bu hastalarda bilgisayarl! tomografi ile inceleme 
yapilmasi taninin konulmasini kolaylastiracaktir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada ¢ikar cakismasi ve finansman destek alindigi bey- 
an edilmemistir. 
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Ozet 

Kist hidatik hastaligi, genellikle primer olarak karaciger ve akcigerleri tutan bir 
protozoa enfeksiyonudur. Primer intramuskuler kist hidatik, torasik ve abdominal 
organ tutulumu olmadan cok nadir olup, gértilme siklig1 %0.5 ile %5.4 oraninda bil- 
dirilmistir. Ozellikle endemik bélgelerde kas yerlesimli kistik yumusak doku kitlele- 
rinde primer intramuskuler kist hidatik mutlaka ayirici tanida diistiniilmelidir. Biz 
nadir rastlanan iliopsoas kasi yerlesimli_ primer intramuskuler kist hidatik olgusu- 


nu goriintiileme bulgulari esliZinde sunmay! amacladik. 
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Abstract 

Hydatid cyst generally is a protozoal infection primarily involving the lungs and 
liver. Primary intramuscularhydatid cyst is very rare without involvement of tho- 
racic and abdominal organs and the incidence have been reported between 0.5% 
and 5.4%. Especially in endemic areas, muscle located cystic soft tissue masses, 
primary intramuscular hydatid cyst should be considered in differantial diagnosis. 
We aimed to present a rare iliopsoas muscle located primary intramuscular hyda- 


tid cyst case accompanied by imaging findings. 
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Introduction 

Hydatid disease is a parasitic infection. This infection is gener- 
ated by E. granulosus and less frequently E. multilocularis [1]. 
Hydatid cyst caused by Echinococcus granulosus is usually in 
form of the slow-growing cystic mass. In 50 to 70% of cases 
the liver, in 20 to 30% the lung and in 22% of cases, muscle, 
peritoneum, bone, spleen, pancreas, heart, kidney and brain are 
affected [2]. The primary involvement of the muscles are very 
rare cases. For this article only the patient with biceps femoris 
muscle involvement was revised by the accompany of literature. 


Case Report 

26 years old male patient who is dealing in stockbreeding has 
swelling in thigh for 4 months. In the ultrasonographic ex- 
amination (US), in the right iliopsoas muscle, properly limited, 
containing moving echogenicities and thin septations, rela- 
tively thick walled and approximately 40 mm in size cystic le- 
sion determined. And than in his magnetic rezonans imaging 
(MRG) examination; in biceps femoris muscle in his right thigh, 
a 40x35x30 mm in size, T2-hyperintense, lobulated, properly 
limited, containing septation (figure 1a,b), showing peripheral 
contrast enhancement, cystic mass was determined (figure 
2). Patient’s E. granulosus indirect hemagglutination test was 
positive. In lung and liver scan of patient, there were no other 
hydatid cyst detected. The case were considered as primary in- 
tramuscular hydatid cyst. In patient who was operated (figure 
3) and anthelmintic treatment was started, the diagnosis was 
confirmed in favor of primary intramuscular hydatid cyst local- 
ized in right iliopsoas muscle. 


Figure 1. Axial and sagittal T2-weighted images in the iliopsoas muscle hydatid 
cyst membrane detachment (A,B) 


Figure 2. Coronal T1 Weigted image periferal enhancement in the hydatid cyst 
wall 


Figure 3. Post-op appearance of hydatid cyst 


Discussion 

Hydatid disease, is a disease due to parasite from Echinococ- 
cus granulosus and is an important medical problem in en- 
demic areas such as Turkey. Hydatid disease primarily keeps 
liver and lungs, but rarely keeps bone, heart, central nervous 
system, spleen, and muscles. Being more in the lower extremi- 
ties; primary intramuscular hydatid cyst, have been reported, in 
the form of case presentations in various muscles [3]. Hydatid 
disease is a zoonosis in which Echinococcus granulosus is fac- 
tor [4]. Dogs are the main hosts and animals as cattle, sheep, 
horses and pigs are intermediate hosts. People are incidentally 
be intermediate host and they are infected by contacting with 
main host or by eating contaminated foods. The eggs taken into 
the organism open up in the duodenum, the released embryos 
penetrate the intestinal wall, pass through the portal venous 
system or lymphatic system, reach to liver and lungs, and con- 
stitute cystic hydatid. The embryos which passed the hepatic 
sinusoids or pulmonary capillary barrier, may affect all organs 
and structures of the body, through the systemic circulation [5]. 
Hydatid disease who settled in skeletal muscle constitutes 0.5- 
1% of all echinococcus infections and usually occur by diffusion 
during the surgery of the lesion in the liver and lungs [6, 7]. 
Infections are usually taken during childhood, but because the 
incubation time is more than 10 years, the clinical emergence 
may delay until adulthood [7, 8]. The direct implantation of the 
embryo with infected dog bites and from the intestine into the 
systemic circulation, than passing through the two major fil- 
ter as the liver and the lungs and reaching skeletal muscle, are 
put forward ideas in the pathogenesis about the hydatid cyst’s 
primary skeletal muscle location [5, 9]. In the diagnosis of soft 
tissue hydatid cyst US should be the first imaging method. By 
US, cyst type, location and size can be determined. Although in 
diagnosis of the disease the sensitivity is 95%, if girl vesicles 
seen, it is close to 100% [3]. In the US examination, it is ob- 
served as thin or thick-walled cysts containing internal echoes. 
Multiple echogenicity is depend to the structures which called 
hydatid sand and named ” snow storm’ and is not monitored in 
simple cysts. Also girl vesicles and septa may be seen. But MRI 
is the best method in assessing cyst appearance, in making the 
differential diagnosis, in evaluating the localization of cyst, in 
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determining the relationship with the surrounding tissues and 
in the planning of surgery [10]. MRI in the diagnosis of hydatid 
cyst, according to other radiological imaging techniques has 
important advantages. MRI may bring to mind the diagnosis of 
hydatid cyst, by pinpointing such findings as the relatively cyst 
wall thickening, girl cysts and germinal membrane separation. 
Lesion typically be seen in multivesicular cystic structure; with 
or without hypointense ring. Girl vesicles, which are located in 
the main cyst, high signal intensity on T2-weighted images can 
be seen on or hypointense. MRI is especially important in deter- 
mining the viability of cysts. In T2-weighted images compared 
with the matrix of the girl cyst main cyst hypointense be seen is 
an important clue about the death of the parasite. Also, by this 
sequence the thickness of cyst wall and the sheets of wall can 
be monitored clearly. [11] 

Serological tests are significant when they are positive, but in 
half of the primary intramuscular hydatid cyst cases the re- 
sults are negative. Sensitivity of IHA in patients with primary 
intramuscular hydatid cyst is reported 67%. Although serologi- 
cal tests are helpful in diagnosis reliability is questionable [10]. 
In accompany of surgery and imaging methods with contem- 
porary techniques, in the treatment of primary intramuscular 
hydatid cyst is given the antiscolisidal substances into cysts 
[3,12]. Although hydatid disease is endemic in Turkey, intra- 
muscular localized cystic lesions, being assume abscess. And 
although contraindicated in hydatid disease, fine-needle aspi- 
ration is applied without consideration. In endemic areas, in 
intramuscular tissue swellings, primary intramuscular hydatid 
cyst should be considered. Before invasive procedures the US, 
and if necessary MRI and serological tests should be performed. 
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Ozet 

Kalic! santral venéz kateter sistemleri cesitli nedenlerle sikca kullanilan medikal 
cihazlardir. Santral ven6z kateterin klavikula ve 1. kosta arasinda sikismasi sonu- 
cunda travmatize olarak kopmasi “pinch-off sendromu” olarak adlandirilir. Sant- 
ral ven6z kateterlerin kopmasi ve distal embolizasyonu nadir goriilen fakat ylksek 
morbidite ve mortalite oranlari nedeniyle oldukca 6nemli bir komplikasyondur. Bu 
vaka sunumunda, 58 yasindaki bir bayan hastada uzun stireli kemoterapi uygula- 
mas! amaciyla takilmis ve takilisinin 27. ayinda koparak sag ventrikiile embolize 
olmus bir kalici santral vendz kateter parcasinin perkiitan yontemle basarili bir se- 


kilde gikarilmasi anlatilmistir. 
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Abstract 

Permenant central venous catheter systems are frequently used vascular access 
devices for various purposes. Fracture of a central venous catheter due to pinch- 
ing effect between clavicle and the first rib is called “ pinch-off syndrome”. Be- 
cause of high morbidity and mortality rates fracture and distal embolization of a 
central venous catheter is a rare but important complication. In this case report, 
we present successful percutaneous removal of a central venous catheter frag- 
ment from the right ventricle which was implanted 27 months ago for longterm 


administration of chemotherapeutic agents in a 58 years old woman. 
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Introduction 

Permenant central venous catheter systems (PVC) are frequent- 
ly used vascular access devices for various purposes such as 
hemodialysis, urgent volume replacement, parenteral nutrition, 
central venous pressure monitoring, longterm administration of 
chemotherapeutic agents. Annual exposure to PVC in intensive 
care units has been estimated to total 15 million days in a year 
in the United States of America [1] Central venous catheters 
are placed through internal jugular vein or subclavian vein. Dis- 
tal embolization of a fractured PVC is a rare but challenging 
complication. In this case report we present a central venous 
catheter fracture which was percutaneously removed from the 
right ventricle. 


Case Report 

A 58 year old woman, who had breast cancer, undergone right 
side radical mastectomy on 10 July 2011. Afterwards a PVC 
was implanted through left subclavian vein to allow administra- 
tion of adjuvant chemotherapy. Before the last chemotherapy 
session on 25 October 2013 PVC was occluded. They decided 
to change PVC. Although it was easily pulled back with no re- 
sistance anesthesiologist realized that the PVC was fractured 
and the tip of it was remained somewhere in the heart. The 
patient referred to our hospital. In fluoroscopic examination 
we detected a mobile radiopaque catheter tip in right ventricle 
(video 1). We decided to remove it percutaneously. Because 
vertical access to the right ventricle was thought to ease the 
procedure a 7 french percutaneous catheter introducer sheath 
(Medtronic, Minneapolis USA), was inserted to the right jugular 
vein. A 7 french right guiding catheter (Launcher JR4 guiding 
catheter Medtronic, Minneapolis USA) over 0.038 inch hydro- 
philic guidewire (Radifocus Terumo, Japan) was inserted to the 
right ventricle under fluoroscopic guidance. To avoid papillary 
muscle or chorda tendinea rupture we did not grasp the frac- 
tured catheter in right ventricle. Therefore, catheter success- 
fully wrapped and pulled back to the right atrium with the help 
of 0.038 inch hydrophilic guidewire (video 2). Afterwards we 
successfully grasped the fragmented catheter with multisnare 
catheter (pfm medical mepro gmbh, Germany) (video 3) in right 
atrium and retrieved it out (video 4). 


Discussion 

Permenant central venous catheter systems are frequently used 
prolonged vascular access devices. Although numerous compli- 
cations associated with PVC are documented, fracture is one 
of the rarest complications with an estimated rate of 0.1-1 % 
[2]. Fractured catheters are usually presented with PVC obstruc- 
tion. Catheter fracture is not the only cause of obstruction but 
also thrombosis, impingement against a vein wall, pinching ef- 
fect between clavicle and first rib could cause obstruction [3,4]. 
The latter has been referred as pinch-off syndrome [3]. Chronic 
compression of a PVC between clavicle and first rib, that oc- 
curs when the PVC is positioned more medially, causes fracture 
of the PVC. Classification of radiological distortion of PVC was 
done by Hinke and colleagues [5]. grade O: no narrowing in the 
catheter’s course, grade 1: no luminal catheter narrowing, but 
deviation, grade 2: luminal narrowing as the catheter passes 
under the clavicle (true pinch-off sign), grade 3: catheter tran- 
section between the clavicle and the first rib that is accompa- 


nied by embolization of the distal catheter. Even though rarely 
seen, embolised catheters could cause serious complications 
including death in %71 of pinch-off syndrome patients [6]. 

The average time interval from the time of catheter insertion to 
pinch-off syndrome was 5 months, and the longest interval was 
60 months [7]. In our case, embolization of fractured catheter 


was realised 27 months after insertion. Although we could not 
reach prior chest X-rays of the patient to see pinch-off sign, 
tapered tip of the catheter is easily realised in figure 1. 


Figure 1. Nearly 9 cm long catheter fragment after successful retrieval. Arrow 
head indicates tapered tip of the catheter which results from the pinching effect 
between clavicle and first rib 


Conclusion 

In conclusion, percutaneous removal of a fractured catheter un- 
der flouroscopic guidance is a reliable procedure usually with- 
out any complication. 
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Ozet Abstract 
Enfektif endokardit (EE), sik gorlilmemesine ragmen yilksek mortalite ve morbidi- Although not commonly seen, infective endocarditis (IE) is an important disease 
teye neden olabilen, cogunlukla cerrahi miidahale gerektiren Gnemli bir hastalik- because of high mortality/morbidity rates. IE commonly needs surgical interven- 
tir. Eritrodermi 6zellikle yaslilarda metabolik komplikasyonlara bagli mortal seyre- tion. Erithrodermia is a dermatalogical emergency, which might cause mortality 
debilen dermatolojik acil durumlardan birisidir. Bu yazida, medikal tedavi sonras! especially in elderly due to metabolic complications. In this article we report an 
siddetli eritrodermi gelisen fakat cerrahi midahale gereksinimi olmaksizin tedavi acute infective endocarditis case which was accompanied by severe erithroder- 
edilen bir akut EE vakasi sunulmustur. mia and medically treated without need of surgical intervention. 
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Giris 

Enfektif endokardit (EE), endokardin bakteriyel, viral veya fun- 
gal ajanlara bagli olarak gelisen infeksiyonudur. EE insidansi ul- 
keden ilkeye degisiklik gostermekle beraber 100000 kisi-yill ba- 
sina 3 ile 10 vaka arasindadir [1]. Tani y6ntemlerinin gelisme- 
si, antimikrobiyal tedavi ve cerrahi tekniklerin iyilesmesine pa- 
ralel olarak EE mortalite ve morbiditesinde belirgin azalma ol- 
masina ragmen halen hayati tehdit olusturan enfeksiyon hasta- 
liklarindan birisi olarak kabul edilmektedir [2]. Eritrodermi, cildin 
yaygin eritem, deskuamasyon ve papuler infiltrasyonu ile karak- 
terize hastaligidir. Dermatoloji polikliniklerine basvuran hasta- 
lar arasindaki insidans! 35/100000 dir [3]. Eritrodermiler genel 
olarak etiyolojide rol alan faktorlere gore stiregelen deri hasta- 
liklari, ilaglar, malignitelerden kaynaklanan eritrodermiler ve idi- 
yopatik olmak Uzere dort grupta degerlendirilir [4]. Dermatolo- 
jik acil durumlardan birisidir. Ozellikle yasli olgularda metabolik 
komplikasyonlar sonucunda fatal sonlanabilmektedir [5]. 
Burada antibiyoterapinin neden oldugu siddetli eritroderminin 
eslik ettigi bu nedenle tedavisinin oldukca zor oldugu bir akut EE 
vakasi sunulmustur. 


Olgu Sunumu 

43 yasindaki erkek hasta dokiintii sikayeti ile acil servise bas- 
vurdu. Hastaya 4 giin once iriner sistem enfeksiyonu tanisi ile 
ciprofloksasin baslandigi 6grenildi. Fizik muayenesinde; tum vu- 
cutta yaygin eritematoz dokiintti disinda ozellik yoktu. Kan ba- 
sinc! 110/70 mmHg, nabiz 84 atim/dk, ates 37.0 OC idi. Has- 
tanin dokintilerinin ilag kullanimina bagli gelistigi diisinulerek 
dermatoloji servisine yatirildi. Ciprofloksasin kesildi, metilpred- 
nisolon (40 mg 1x1) ve loratidin (10 mg 2x1) baslandi. Hasta- 
nin yatirildiktan 2 gun sonra atesinin 38.7 OC yiikselmesi Uze- 
rine yapilan fizik muayenesinde aortik odakta yeni gelisen 2/6 
ejeksiyon Ufurtimi ve 1/6 erken diyastolik Uftirtim disinda 6zel- 
lik saptanmadi. Hastanin 6zgecmisinde bilinen kardiyak prob- 
lemi ve damardan madde kullanim 6ykiisi' yoktu. Hastanin bi- 
yokimyasinda: ldkosit: 27600 mikroL, hematokrit: 39.8%, he- 
moglobin: 11.8 gr/dL, trombosit: 275000 mikroL ve hsCRP: 16.6 
mg/L idi. Hastaya EE 6n tanisi ile transtorasik ekokardiyogra- 
fi (TTE) yapildi. Aort kapak tizerinde vejetasyondan siiphe edil- 
di. Yapilan transézofageal ekokardiyografide (TOE) aort kapak 
uizerinde 14x17 mm boyutunda sapli vejetasyon saptandi (video 
pretee1). Hastadan 30 dakika arayla toplam 3 adet kan kiilturt 
alindi ve ampirik olarak ampicillin (1000 mg 4x1) ve gentamisin 
(80 mg 3x1) baslandi. Daha 6nce baslanan metilprednisolone 
kesildi. Hastanin kan kiilttirlerinin tamaminda ESBL (+) E. coli ve 
metisiline direngli S. aureus Uredi. Modifiye Duke [6] kriterlerine 
gore 2 major kriter (endokardiyal tutulum, pozitif kan kiiltiirii) ile 
hastaya sol tarafta dogal kapaklarda gelisen EE tanisi konuldu. 
Kan kultiirii ve antibiyogram sonucunda antibiyoterapisi Dapto- 
misin (350 mg 3x1) ve imipenem (500 mg 2x1) olarak degisti- 
rildi. Hasta kalp ve damar cerrahisi bdliimii ile konsiilte edildi. 
Konstltasyon sonucunda EE’ in antibiyotik duyarliligi olan mik- 
roorganizmalardan gelismesi nedeniyle medikal tedaviye ceva- 
binin beklenmesi yoniinde fikir bildirildi. Hastada antibiyoterapi 
baslangicindan 5 giin sonra viicudunda bélgesel deskuamasyon 
basladi. Kan kiltiiriine gére antibiyoterapi degisikligi yapilmasi- 
na ragmen tedavi baslangicindan 14 giin sonra deskuamasyon 
tim vicuduna yayildi. Hastada ilag kullanimina bagli eritroder- 


mi distinulerek cilt biyopsisi yapildi. Biyopsi sonucu sitotoksik 
ilag reaksiyonu ile uyumlu geldi. Tedavisine vazelin topikal (2x1) 
ve klobetasol topikal (2x1) eklendi. Antibiyoterapi degisikligin- 
den 20 giin sonra hastanin atesi tamamen kontrol altina alindi, 
lokosit ve hsCRP dizeyleri normale dondu. Yapilan kontrol TOE’ 
de aort kapak iizerindeki vejetasyonda belirgin kiicgiilme gézlen- 
di. Hasta kalp ve damar cerrahisi ile tekrar konstlte edildi. Anti- 
biyoterapiye yanit alinmasi nedeniyle tedavisinin tamamlanma- 
si kararlastirildi. Hastanin antibiyoterapisine devam edildi. Te- 
daviye metilprednisolone (40 mg 1x1) eklendi. 6. Hafta sonun- 
da yapilan kontrol TOE da vejetasyon tamamen kayboldu(video 
posttee1). Kontrol kan kiiltiirui steril kaldi. Hastanin antibiyote- 
rapisi sonlandirildi. Metilpredisolone (40 mg 1x1), loratidine (10 
mg 1x1), vazelin topikal (2x1) ve klobetasol topikal (2x1) devam 
edildi. Hastanin antibiyoterapisinin sonladirilmasinin 10. giintin- 
de eritrodermi tamamen dizeldi. Hasta taburcu edildi. 


Tartisma 

Enfektif endokardit tek basina medikal tedavisi oldukga zor, sik- 
likla cerrahi mudahale gerektiren, mortalitesi yuksek bir hasta- 
liktir. GUniimiizde EE’ de cerrahi miidahale endikasyonlari belirli 
durumlar disinda cogunlukla uzman gortisiine dayanir [6]. Genel 
goris birliZi olan durum; tedaviye direngli EE’ e sekonder gelisen 
ciddi kapak yetersizligi veya obstriksiyonun neden oldugu akut 
sol kalp yetersizligi, akciZer 6demi, kardiyojenik sok gibi durum- 
larda acil cerrahi miidahale gerektigidir [6]. Bizim vakamiz he- 
modinamik acidan stabil durumda idi. Dogal kapak EE’ lerinde 
sistemik emboli gelisiminin 6nlenmesi amaciyla 15 mm nin tize- 
rindeki vejetasyonlarda ivedi olarak cerrahi miidahaleyi 6neren 
uzmanlar mevcuttur [6]. 

Ciddi eritroderminin 6zellikle yaslilarda mortal seyredebilmesi 
sebebiyle, neden olan ilacin kesilmesi ve steroid verilmesi ilk te- 
davi secenekleridir. Literatiirde farkli ilag tedavilerine sekonder 
gelisen eritrodermi vakalari ile ilgili yayinlar bulunsa da EE te- 
davisine eslik eden siddetli eritrodermi ile ilgili yayin yoktur. Biz 
hastamizin geng¢ olmasi, hemodinamik olarak stabil olmasi ne- 
deniyle ilk etapta cerrahi mudahaleyi diisinmedik. Literatiirde 
EE tedavisine farkli nedenlerle steroid eklenebildigini gésteren 
yayinlar mevcuttur [7,8]. Fakat biz hastalik boyunca gelisebile- 
cek atesin maskelenmemesi ve immun supresif bir durum olus- 
turup EE’ in komplike olmamasi icin enfeksiyon kontrol altina 
alinana kadar tedaviye steroid eklemedik. Metabolik durumunu 
yakindan takip ederek antibiyoterapi uygulamay! uygun bulduk. 
Sonug olarak ciddi eritroderminin eslik ettigi EE vakasinda me- 
tabolik olarak yakindan takip ettigimiz geng hastada ilaci kes- 
meden ve ilk asamada steroid vermeden, tek basina antibiyote- 
rapi ile basarili sonug aldik. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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